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LE LAMBEAU DE SIEBENMANN DANS LEVIDEMENT 
PETRO-MASTOIDIEN 
Par H. LUC. 


Il y aura bientot deux ans, je présentai & mes collégues de 
la « Société parisienne d'otologie », deux de mes opérés aux- 
quels j'avais appliqué, pour lélargissement post-opératoire et 
permanent de lorifice du conduit auditif, un procédé proposé 
par le Prof, Siebenmann, de Bale, et dont je venais de prendre 
connaissance dans le Zeilschrift fiir Ohrenheilkunde. Qu'il 
me soit tout d’abord permis d’en rappeler ici les traits essen- 
tiels : 

La portion du pavillon de loreille désignée sous le nom de 
conque représente une surface triangulaire A ,B, C, (fig. 1) bor- 
dant immeédiatement le conduit auditif en arriére et correspon- 
dant assez exactement, comme situation, ala partie inférieure de 
Vantre. Dés lors, si lorifice du conduit auditif se trouvait 
agrandi postérieurement de toute la surface de la conque, il 
en résulterait, a la suite de l’évidement pétro-mastoidien, une 
large fenétre directement ouverte sur les cavités antro-mastoi- 
diennes qu'il s’agit de drainer et de surveiller ultérieurement. 
Telle est la conception théorique du lambeau de Siebenmann. 
Voici maintenant comment elle est réalisée : 

L’opération de l’évidement une fois terminée, ou bien, au 
contraire, dés que lincision rétro-auriculaire a été faite et que 
les bords de la plaie ont été éeartés et bien immobilisés par 
rugination et que le conduit membraneux a été lui-méme mo- 
bilisé en arriére, ce dernier est incisé, 4 partir de la profon- 
deur, parallélement a son axe, et le long de union de ses pa- 
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rois supérieure et postérieure, jusqu “A ce e que la pointe du bis- 
touri atteigne le point A. L’instrument doit alors exécuter 
deux incisions divergentes : AB, et AC, marquant les limites 

du triangle de la conque. Par dissection et en évitant de le 
trouer, le tégument est détaché du cartilage sous-jacent ; puis 

(et c'est 1a le temps le plus laborieux de la maneeuvre), ce der- 
nier est enlevé sur toute I’étendue de la surface de la conque ; 

et, dés lors, il ne subsiste plus, au niveau de cette petite ré- 3 
gion, que des parties molles, parfaitement souples. Il ne reste. 
plus qu’a suttirer, en arriére, la pointe A, du lambeau ABC, — 
qui, pivotant autour de sa base fixe, BC, se laisse rabattre - 
comme un volet, laissant voir largement la totalité des cavités — 
osseuses Ouvertes. 


_ Ajoutons, qu’avant de faire cette suture, il est bon, pour se 


donner de lespace, de décoller et de mobiliser légérement le 
tégument de la face postéricure de la conque, c’est-d-dire la 1e- 
vre antérieure de la plaie post-auriculaire. 

Présentée, ainsi que je viens de le dire, Ala « Société pari- 
sienne d’otologie », la méthode de Siebenmann n'y trouva pas 
un accueil parfaitement favorable, ni exempt de réserves. No- 
tamment, mon ami Lermoyez, tout en rendant justice au bon 
résultat obtenu chez mes deux opérés, exprima la crainte, que 
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cet Glargissement du conduit, énorme chez les sujets dont la 
conque est fort élendue, put avoir pour eux des conséquences 
défigurantes, et aussi et surtout que le traumatisme infligé au 
squelette cartilagineux du pavillon pit entrainer une’périchon- 
drite suivie de déformation sérieuse de la région. 

Ces objections étaient, comme on le voit, émises sous une 
forme purement hypothétique; mais, semblables 4 des semences 
jetées en bon terrain, elles étaient destinées & germer et a se 
multiplier dans notre public spécial. Aussi, bien que j'eusse 
saisi l'occasion d’une séance ultérieure de la Société francaise 
d’otologie pour y présenter plusieurs autres malades opérés de 
la méme facon et qui, pas plus que leurs devanciers, n’offraient 
de déformation de leur région auriculaire ni de traces de péri- 
chondrite, et bien que, avee l’esprit de justice que chacun se 
plait @ lui reconnaitre, Lermoyez eit reconnu de bonne grace 
le mal fondé de ses appréhensions, ne fus-je pas trop surpris 
de trouver, dans le numéro de septembre dernier des Annales 
des Maladies de l'Oreille, les mémes reproches réédités contre 
la méthode de Siebenmann par notre distingué collégue, le 
D° Ricardo Botey, de Bareelone, dans un article (‘ailleurs plein 
d@intérét consacré description d'une nouvelle méthode 
pour l'agrandissement du conduit auditif aprés lévidement pé- 
tro-mastoidien, au moyen de tubes coniques laissés & demeure. 
Malheureusement ici, la graine a germé! Et le reproche, au 
lieu d’étre exprimé comme précédemment sous une forme hy- 
pothétique, prend des allures tout a fait positives : « Ce pro- 
« cédé, dit en effet auteur, ne m’a jamais séduit, car, malgré 
« quil erée un méat géant, il peut encore moins se dissimuler 
« que l’ouverture rétro-auriculaire qui est susceptible d’étre 
« masquée par le pavillon ou par les cheveux. Trautmann et 
« Lermoyez lui reprochent en plus, avec raison (!), l'ineon- 
« vénient de provoquer des poussées de périchondrite qui dé- 
« forment le reste du pavillon et de constituer une difformité 
« qui mérite l’épithéte sévere de mutilation. » 

On comprendra que, n’étant pas Vauteur du proeédé en 
question, je me sente fort & mon aise pour protester contre les 
allaques tout A fait injustifi¢es selon moi dont il a été Pobjet. 


C'est en effet par unique souci de la vérité, et parce que je 
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suis convaincu qu'il est de Vintérét des malades que le procédé 
de Siebenmann subsiste, que j'ai cru devoir, au nom de mon 
expérience personnelle, men faire Pavocat. En réponse aux 
attaques de ses adversaires, je commencerai done par déclarer 
que le lambeau de Siebenmann ne défigure pas les malades. 
J’avais déja fait remarquer a mes collégues, lors de ma premicre 
présentation, que rien n’est plus facile que de dissimuler 
orifice du conduit agrandi au moyen d'un petit tampon 
d’ouate ; mais méme cette précaution est superflue. I résulte, 
en effet, de la souplesse des parties molles bordant Porifice et 
qui ont été partiellement privées de leur cartilage de soutien, 
qu’elles tendent naturellement a s’affaisser et a se rapprocher, 
dissimulant ainsi l’élargissement du conduit artificiellement — 
obtenu. Hl suffit, en revanche, de se servir dun speculum 
bivalve nasi ordinaire pour obtenir un écarlement de ses bords 
permettant dexplorer avec la plus grande facilité la totalité 


des cavilés de Voreille moyenne ; doit les plus grandes facilites 


pour le drainage et le tamponnement du foyer, au cours du 


traitement post-opératoire, eb pour sa surveillance ullérieure, 
Et lon sait combien lon a souventa prolonger longtemps cette 
derniére ! Je dois ajouler que la voie ainsi ouverte pour le drai- 
nage du foyer est si eflieace qu'elle m’a toujours permis de fer- 
mer la plaie rétro-auriculaire par premiére intention, sans que 
jeusse a observer conséeulivement daccidents de rétention, 
ainsi que cela élait trop souvent la régle lorsque je m'étais con- 
tenté @inciser ou de réséquer la paroit postéricure du conduit. 

Cette maneuvre si simple me donnait done la possibilité et 
la satisfaction d’appliquer au traitement des suppurations chro- 
niques de loreille le principe qui avait inspiré mes méthodes 
de traitement radical des suppurations chroniques frontales et 
maxillaires : ouverture extérieure large, mais temporaire, ne 
dépassant pas la durée de lopération et visant seulement au 
nettoyage du foyer suppurant ; drainage conséeulif exclusive 
ment pratiqué par les voies naturelles, mais aprés agrandisse 
ment artificiel de leurs dimensions normales. 

Je passe au second reproche adressé au lambeau de Sieben- 
mann, celui d’entrainer des accidents de périchondrite et une 
déformation consécutive du pavillon. 
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Ce reproche se trouve formellement en contradiction avec 
mon expérience personnelle, puisque, sur un total de seize 
oreilles auxquelles le procédé en question avait été appliqué, je 
n’ai pas eu a déplorer une semblable complication. Toutefois, 
en face de Vaffirmation si catégorique du D* Ricardo Botey, je 
pouvais supposer que j'avais peul-étre été favorisé par une 
chanee toute spéciale ; aussi pris-je le parti d’écrire directe- 
ment a lauteur de la méthode, pour lui demander s‘il avait été 
moins heureux que moi, et si, sur le total de ses opérés, il avait 
eu loecasion Uobserver la justification des critiques adressées 
d son procédé. 

La réponse ne se fit pas attendre, confirmant pleinement 
les résultats de mon observation personnelle, et cela, comme 
on va le voir, avee lappui d'une statistique beaucoup plus 
considérable que la mienne. 

Qu’on en juge par le passage suivant de la lettre de mon trés 
distingué collégue de Bale que je transeris intégralement : 

« Nous avons opéré daprés cette méthode > 

En (899..., 17 malades ; 
En 1809-1900, 47 malades ; 
En 1901-1902, 63 malades ; 
En 1903-1904, 70 malades ; 
Done, en tout, prés de 200 malades. Or, dans aucun cas 
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nous Wavons noté de gangréne ni de périchondrite. D'autre 
part, aucun opéré ne s'est plaint jusqu’a présent, dune défi- 
curation désagréable, et méme plusieurs malades opérés avec 
ouverture permanente rétro-auriculaire nous ont demandé 
de leur fermer celle-la et de leur faire la nouvelle plastique 
dont ils se sont montrés trés satisfaits par la suite. » 
Voila, nous semble-t-il, un ensemble imposant de faits en 
face duquel nous ne trouvons dans le camp opposé que lex- 


pression d’appréhensions non justifices par des faits. 


Je n'ai pas connaissance, en effet, de Vexistence d'aucune 
observation clinique relafant un exemple préets péri- 
chondrite déformante, conséeutive a ta pratique du lambeau 
de Siebenmann. Mais, en supposant que j'aie été mal rensei 
gnéet que de semblables faits existent, étant donnée la suite 
ininterrompue des suceés oblenus grace a cette méthode, tant 
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par son auteur que par moi-méme, je croirais ne pas sortir des 
limites de la bonne logique en rejetant la responsabilité de pa. 
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reils accidents sur une mauvaise exécution du procédé, et non 


sur le procédé lui-méme. 
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A mon tour, je demanderai respectueusement & mon trés 
sympathique collégue de Barcelone la permission de lui adres- 


ser un trés léger reproche ; c’est d’avoir cru qu’en_ présentant 
une méthode nouvelle et personnelle d’élargissement du con- 


: 


duit auditif, il était de son devoir de se livrer préalablement a 
une critique sévére des méthodes ant‘rieures, visant & la méme 


fin. C’est tet le eas de répeter que tous les chemins conduisent 


a Rome! Fentends, quen chirurgie otologique ou générale, le 


méme but peut élre atteint par les procédeés les plus différents. 


Et je ne saurais donner au D* Ricardo Botey de meilleure 
preuve de ma conviction 4 cet égard qu’en lui assurant que 
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tout en continuant de trouver le procédé de Siebenmann — 
excellent, j'ai été trés favorablement impressionné par la lec- 
ture de son récent article consacré a la description d’une mé- 
thode différente, et que je me propose d’en faire prochainement 
l'essai, avee l’espoir d’avoir ensuite en faire l'éloge. 

J’ai pensé que le moyen le plus sir et le plus simple de con- 
vainere mes lecteurs de l’exactitude des assertions que je viens 
d’émettre était de placer sous leurs yeux les résullats du pro- 
cédé en question en annexant a cet article la reproduction de 
photographies non retouchées, représentant l’oreille opérée de 
tous ceux de mes malades que j’ai pu retrouver. 

Je dois ajouter, qu’a Vinstar de ceux du Prof, Siebenmann, 
aucun d’eux ne s'est plaint avoir été défiguré par mon inter- 
vention, et que tout au contraire, tous, sans exception, se sont, 
ainsi que leurs familles, déclarés parfaitement satisfaits du ré- 
sultat obtenu. 
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DE VELEMENT PSYCHIQUE DANS LES SURDITES 


Par M. BOULAY et H. LE MARC’HADOUR 


nombreux travaux ont été publiés dans ces derniéres 
années sur les manifestations auriculaires de Vhystérie : grace 
a eux, ces manifestations nous sont aujourd’hui bien connues. 

Nous savons que Phystérie peut toucher une oreille parfai- 
tement saine ou venir se greffer sur une lésion auriculaire 
préexistante, que tantot la surdité est la premiére et unique 
manifestation de la névrose (hystérie mono-sensorielle), que 
tantot au contraire elle est associée A la mutité ou a la eécité 
ou bien encore survient & titre d’épiphénoméne au cours de la 
grande névrose confirmée. 

Mais que le trouble dynamique oceupe toute la seéne cli- 
nique ou qu'il vienne se surajouter a une affection de Voreille, 
il est toujours possible de le dépister, car il tient de son origine 
méme un cachet tout spécial. Gradenigo, puis Chavanne ont 
mis en évidence les caractéres de la surdité hystérique : dimi- 
nution ou disparition de la sensibilité de la peau du conduit 
et de la membrane, disparition de la pereeption des sons ¢le- 
vés ou moyens, absence de troubles subjectifs, diminution ou 
disparition de la perception osseuse, ete. Ces caractéres sont 
Mailleurs dinégale valeur. Ce qui est constant dans la surdité 
hystérique, ¢c’est la diminution de la conduction cranio tym- 
panique : quand la surdité est totale, celte conduction est ré- 
duite 80; dans tous les eas, elle est inférieure a la conduc- 
tion aévienne. 


') Communication au Vile Congrés international d’Otologie. Bor- 
deaux, 1¢° au 4 aodt 1904, 
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Rappelons-nous un instant le schéma si commode de la 
théorie du neurone: dans Vhystérie, le neurone central 


perdu. ses rapports avec le neurone périphérique ; aussi 
surdité hystérique rappelle-t-elle toujours par ses earactéres 
les allures d'une surdité centrale. Ce fait clinique, sur lequel 
lun de nous avait déja insisté dans un travail antérieur a ‘ 
un corollaire : Pabsence de phénoménes subjectifs ; sauf quand 
lhystérie vient compliquer une surdité anatomique ancienne, 
affection évolue sans verliges et sans bourdonnements. 


A edté de ces manifestations auriculaires bien définies de _ 


l'hystérie on rencontre, chez un grand nombre de malades, des 
troubles fonetionnels de Voreille qui ont parfois été confondus 


avee elles sous la dénomination un peu trop compréhensive de 
surdité psychique, mais qui nous paraissent pour la plupart- 
absolument indépendants de la grande névrose : non seule- 


ment les sourds en question ne présentent aucun des stig- 
mates habituels de Vhystérie, mais encore examen de leurs face 
oreilles ne permet d’y reconnaitre aucun des signes que a: 
venons de 


genre, nous désirons mettre en valeur ce fait que, Rls un 
grand nombre de surdités, quelle que soit la lésion aurieu- 
laire provocatrice initiale, il y a un élément psyehique qui 
contribue pour une part variable, tantot minime, tantot con- 
sidérable,a en augmenter le degré. Un trouble purement fone- 
tionnel s‘ajoute a la lésion organique pour accroitre la dimi- 
nution de louie. 

Chez un grand nombre de sourds, la surdité se complique — 
(un certain ‘degré (inattention, Le malade cesse de préte 
loreille, convaineu qu'il n’entend pas ; il s'isole du monde ex 
térieur. C'est 1d le simple renoncement, auditif pour 
dire. Qu’on réveille, qu’on  sollicite attention du malade, il 


entendra parfaitement ce qui lui échappait tout a Vheure. oe 


Il faut en effet deux choses pour entendre: un organe au- af 
ditif qui recoive et enregistre les sons, et un cerveau qui les te Ae 
interpréte. Si le cerveau n’entre pas en jeu, Voreille devienten | 
quelque sorte un inutile phonographe sans auditeur. 
Chez les nerveux, cette inattention finit par prendre dans la ae 
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phobie. 


baire légere. Arch. intern. de laryngol., etc. Juillet-aoit, 1904, 
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psychologie du malade une place trés importante; elle crée 
une obsession maladive d’'impuissance & entendre, une véri- 
table aboulie auditive qui augmente considérablement Vinfir- 
mité réelle. 

Parfois c'est une inguiétude qui s’empare du malade : il a 
peur de ne pas entendre, ilest dans un véritable état d’an- 
goisse ; celle angoisse entraine un trouble fonctionnel psy- 
chique qui vient augmenter sa surdité. Il y a la un véritable 
cerele vicieux : la surdité entraine l'anxiété, et cet état émotif 
augmente la surdité ; ainsi s’établit peu & peu une véritable 


Aboulie auditive, phohie auditive, telles sont les deux 
formes de ces troubles psychiques. 

Il y a longtemps que l'on a remarqué que la surdité en- 
traine un état eérébral particulier, une mentalité spéciale ; en 
voyant l’inutilité de ses efforts pour entendre, le sourd cesse 
d’écouter. Ce qui est au début un simple défaut d’attention 
devient plus tard une habitude, et la surdité ainsi provoquée 
devient acquise et durable. C’est bien 1 une surdité psyehique 
par auto-observation ('). 

A la longue, un phénoméne nouveau intervient : lorgane 
auditif de moins en moins exereé perd son aptitude a entendre 
comme un membre longtemps inactif perd son habileté fone- 
tionnelle. C'est sur cette remarque qu'Urbantschitsch a fondé 
sa méthode de rééducation de louie par les exercices auditifs. 

Il y a done deux phases dans l'évolution de ces troubles 
fonctionnels surajoutés a la lésion auriculaire : 

Premiére phase. — Un trouble psychique, qui a pour point 
de départ une affection auriculaire, s’établit chez le malade, et, 
sous l'influence de ce trouble psychique, Voreille perd de plus 
en plus lhabitude d’écouter et désapprend a entendre : 

Deuxiéme phase. — En raison de cette désaccoutumance, 
se produit une torpeur, une parésie du nerf auditif ou des 
centres par défaut dexercice, La difficulté de réveiller Porgane 


(‘) F. — Surdité neurasthénique surajoutée une lésion tu 
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de perception devient: plus ou moins grande selon Pancienneté 
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des troubles, ou selon les particularités individuelles. 

Ces deux phases ne sauraient d’ai'leurs étre séparées qu’ar- 
liliciellement ; elles se pénétrent réciproquement. En réalité 
l’élément psychique ne cesse jamais d’entrer en jeu. Comme 
nous le disions plus haut, par une sorte de cercle vicieux, le 
sourd entend de moins en moins en raison de la torpeur du nerf 
acoustique, il se croit de ce fait de plus en plus incapable d’en- 
tendre, et par un travail psychique ininterrompu renonce de 
plus en plus a écouter. ? 

Il se passe pour l’oreille ce qui se passe pour les membres 
chez les ataxiques. La lésion réelle est souvent moins é¢tendue 
que les troubles fonctionnels ne le feraient supposer, et en 
éveillant par la rééducation lattention sur les mouvements 
utiles, on apprend & nouveau au malade a utiliser ses mem- 
bres. 

Il s'agit 1a de quelque chose d’analogue aux akinésies psy- 
chiques systématisées, comme lastasie abasie que Sollier com- 
pare une variété d’amnésie. Nos malades oublient d’écouter, 
et le son n’éveille plus l’attention des centres auditifs. 

Parfois,nous l’avons vu, s’établit chez le malade une inquié- 
tude, une angotsse quand il veut entendre, un état émotif 
qui doit nous faire ranger ces cas dans les phobies et les ob- 
sessions. Le malade a peur de ne pas entendre et n’entend pas. 

Cet état de torpeur des centres auditifs a surtout été étudié 
chez les sourds-muets. Deleau, dés 1843, puis Krugelstein qui 
lui donne le nom pittoresque de slupidité audilive, Urbants- 
chitsech dont le nom restera attaché a la méthode de rééduea- 
tion auditive, Gellé, Natier et l’abbé Rousselot, Astier et As- 
chkinasi, ete., les ont tour & tour mis en évidence. Mais ce 
n’est pas seulement dans les cas de surdi-mutité ou de surdité 
trés prononcée qu’on Vobserve. Un trouble psychique ana- 
logue se rencontre trés souvent dans les surdités plus légéres, 
chez les malades que nous sommes appelés & soigner dans se 
notre cabinet ; chez ces nerveux qui, convaincus qu’ils n’en- 
tendent pas,n'écoutent plus, et deviennent des phobiques, des 
impuissants de l’oreille. 

Dans des cas rares mais qui sont particuliérement instruc- 
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tifs, parce qu’ils éclairent la question, ce trouble psychique 
peut entrainer une surdité complete, identique a celle que 
l’on rencontre dans les affections de l’oreille interne. De ce 
degré extréme fort rare jusqu’aux cas les plus légers, l'on ren- 
contre tous les intermédiaires. 

Cette aboulie, cette phobie auditive ne présente aux épreuves 
du diapason aucun caractére positif bien défini; et cela nous 
permettra d’éliminer I’hystérie oi: nous trouvons toujours une 
diminution de la conduction cranio-tympanique. 

C’est l’allure paradoxale des données de l’examen de l’audi- 
tion qui permettra le plus souvent de faire le diagnostic. Nous 
constaterons par exemple qu’un malade, qui entend mal la 
voix,entend bien le diapason ou la montre : cette disproportion 
est telle que l’idée d’un trouble psychique, d’un élément ner- 
veux surajouté s’impose a l’esprit. Pendant ]’épreuve a la voix, 
le malade, convaincu qu'il n’entend pas, n’écoute pas ; le dia- 
pason, au contraire,le surprend, le réveille, et le son est percu. 
Ce trouble psychique est analogue a celui qu’on observe chez 
un agoraphobique qui, animé par une discussion, traversera 
sans s’en douter la rue qu'il tremblerait de passer s'il y prétait 
attention. 

L’examen. fera, en un mot, surpendre de ces contradictions, 
qui sont la marque de ces troubles nerveux, de ces inconsé- 
quences de_ physiologie pathologique que l'on rencontre 
d’ailleurs aussi dans I’hystérie. 

Parfois, c'est une amélioration inespérée et hors de toute 
proportion avec les moyens employés, qui permettra de porter 
le diagnostic de l’aboulie auditive, en soulignant le rdle de la 
suggestion dans cette amélioration. Nous avons vu plus d'une 
fois, par exemple, l’audition d’un malade, & qui nous venions 
de faire les épreuves de l’audition, doubler aprés un simple ba- 
digeonnage du conduit auditif au menthol procurant une 
sensation subjective de libération de l’oreille. 

Souvent c’est le mouvement d’un tympan que l’on examine 
au spéculum de Siegle qui réveille la volonté auditive, alors 
que l'on cherchait modestement a parfaire un examen. 

Dans certains eas enfin, la phobie auditive se révélera 4 un 
esprit averti par l’allure inquiéte,agitée du malade pendant les 
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épreuves de l’audition. Il suffira de regarder le malade pen- nem 
dant qu’on lui parle pour songer 4 un trouble psychique sura en 


joulé a la surdité vraie. : 


L’on trouvera ces troubles psychiques chez les hommes aussi 


bien que chez les femmes, plus souvent chez les gens ins- 
truits, chez les intellectuels plus sujets que les simples a ces Sear 
maladies de la volonté, et par suite de surmenage cérébral, ve a 
par suite de leur hérédité neuro-arthritique. 

Le trouble psychique s‘installe le plus souvent. insidieuse- 
ment sur une affection de loreille ; il peut dans certains cas” 
se manifester subitement sous l’influence d’une émotion, d'un 
traumatisme. Celui-ci peut en effet laisser aprés lui une phobie, 
une obsession comme il est souvent le point de départ de 'hys- 
térie. 

Nous voyons en ce moment un malade qui ne présente au- | 
cun stigmate de l’hystérie, et qui est devenu sourd a la suite : 


d'un traumatisme. Il a fait au début de la stasobasophobie ('), ae 


c'est-a-dire de l’astasie abasie avec angoisse ; il est aujour- Ses 


d'hui guéri, par suggestion et rééducation, de sa phobie mo- 
trice, mais a gardé une surdité psychique trés accusée de 
méme nature. 

L’audition a la voix est nulle : le malade entend un son, mais oe 
qui ne lui dit rien a esprit, il ne linterpréte pas, et cette 


surdité s’accompagne d'une conduction osseuse normale. 
L'amélioration se dessine déja grace a la suggestion et a a 
Voici quelques exemples de surdité psychique. 
= 


Surdité nerveuse tolale de l'oreille droite, partielle de loreille 
gauche, datant de 10 ans. 


Maurice X..., 19 ans, nous est conduit pour une obstruction 
nasale due & un catarrhe nasal hypertrophique. 
Pendant le traitement, nous remarquons qu’il entend trés mal : 


(!) Satnron. — Stasobasophobie, Gaz. des hdpit, janvier 1903. 
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nous apprenons qu'il est complétement sourd de I’oreille droite 
et qu'il entend mal de l’oreille gauche depuis l’Age de sept ans. 

Il a été examiné a diverses reprises el a méme suivi divers 
traitements, mais sans résultal ; on a renoncé & toute nouvelle 
tentative ; le diagnostic porté en dernier lieu est surdité centrale, 

Les affections de l'oreille interne n’étant pas trés fréquentes, nous 
examinons le malade, non dans I'arriére-pensée de reviser un 
diagnostic, mais par simple curiosité scientifique. 

Nous trouvons a l’examen objectif les deux tympans légérement 
enfoncés ; l’apophyse externe est en saillie, le manche du marteau 
déplacé en arriére, il y a un pli postérieur, et le reflet lumineux 
est disparu. 

C’est l’aspect classique du catarrhe chronique des caisses, et 
nous en trouvons l’origine dans le pharynx qui est rouge et sécré- 
tant, el dans le nez oti la rhinoscopie décéle deux volumineuses 
queues de cornets pour lesquelles on vient nous consulter. 

Nous passons alors a l’examen de l’audition qui nous donne les 


résultats suivants : 


Voix chucholée. 


3 Or D . 


Il y a A gauche une diminution de J'audition qui est en rapport 
avec les résultats de l’examen objectif et qui ne dépasse pas 
ce que nous rencontrons dans un léger catarrhe chronique des 
caisses ; mais & droite il existe bien une surdité totale qui rappelle 
la cophose que nous trouvons dans les surdités labyrinthiques. 

Nous pratiquons les diverses épreuves de |’audition au diapason 
moyen. 

Le Weber est indifférent. 

A gauche, le Rinne est négatif avec une trés légére augmenta- 
tion de durée en faveur de la conduction osseuse, le Schwabach 
trés légérement prolongé. 
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A droite, nous ‘constatons avec surprise que le diapason moyen 
est entendu par la voie aérienne, de fagon trés sensiblement nor- 
male, alors que Ja voix haute la plus forte n’est pas percue. Le 
Rinne est négatif comme a gauche, et le Schwabach trés légé- 
rement prolongé. 

Nous trouvons la toute Fallure d’une affection légére de l’oreille 
moyenne, mais rien qui rappelle une surdité labyrinthique. 

Le diapason bas est bien entendu des deux cdtés. 

Le diapason aigu en forte vibration, présenté devant le méat 
ou placé sur la mastoide a droite, est déclaré non entendu. Le 
malade nous dit, sans que nous ayons attiré son altention sur la 
tonalité de linstrument, que ‘nous perdons notre temps a vouloir 
Jui faire entendre un bruit aigu, car il n’a jamais percu la flite 
dans un orchestre. 

A notre étonnement, ni le diapason aigu, ni le sifflet de Galton 
ne sont entendus de l'oreille gauche qui est a peine sourde. 

Nous sommes en plein paradoxe. 

Voila des oreilles internes qui sont normales, puisque le Schwa- 
bach est prolongé, et il y a dans l’échelle des sons une lacune ow 
sombrent les notes aigués. Il n’y a pas diminution de la durée 
de perception des sons aigus, par rapport & celle des sons graves ; 
il y a suppression absolue de la fonction auditive pour les sons 
élevés. 

Tout cet ensemble de fails paradoxaux nous améne & penser & 
un trouble nerveux plus qu’a une lésion anatomique de I’oreille 
interne. 

Nous interrogeons le malade au point de vue des troubles sub- 
jectifs : il nous déclare n’avoir jamais eu ni vertiges ni bourdon- 
nements. Or nous ne connaissons guére d’affections de l’oreille 
interne évoluant sans traces de syndrome de Méniére. 

De plus en plus nous songeons & une surdité nerveuse, greffée 
sur une banale affection de l’oreille moyenne. 

Notre jeune client est un nerveux émotif, il a depuis l’enfance 
un vice de prononciation trés accusé, il présente un chuintement 
accentué compliqué de bégaiement. 

Est-ce un hystérique? Nous recherchons sans résultat les stig- 
mates de la grande névrose. Nous ne trouvons de troubles de la 
sensibilité ni au niveau de la peau, ni au niveau des muqueuses. 
Les conduits et les tympans ont une sensibililé normale. 

Nous nous croyons autorisés & porter le diagnostic de surdité 
nerveuse, mais sans étiquette précise. 

Ce n’est pas de I’hystérie de l’oreille; car nous ne trouvons pas 
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Ja sa caractéristique clinique, la diminution ou la disparition de la 
conduction osseuse. 

Nous décidons de tenter l'effet de la suggestion ; et nous prépa- 
rons notre malade par quelques séances d’électrisation.” Nous ui 
affirmons que son nerf auditif est réveillé par cette thérapeu- 
tique, et commencons la rééducation de son oreille droite. 

Pendant ces pénibles séances, l’attilude de notre jeune“malade 
est caractéristique. A peine avons-nous prononcé un mot ou un 
chiftre, que notre malade commence a s’agiter sur sa chaise, se 
frotte nerveusement les mains, remue les jambes, secoue la téle, 
donne des marques d'inquiétude. Avec un rire nerveux, il s’écrie : 
« Non, ce n’est pas cela, ce ne peut pas étre cela, répétez » ; 
puis il propose un chiffre, un mot quelconque ; et finit aprés de 
Jongues insistances par redire le mot énoncé. 

Ce résultat n'est obtenu qu’aprés des encouragements répélés, 
X... a un aspect angoissé tout a fait typique, le mot sort de sa 
bouche avec peine, craintivement, comme a regret, Felicité d’avoir 
bien entendu, le jeune malade se calme, et déclare qu'il avail 
bien entendu, la premiére fois, mais qu’il n’osail pas répéler parce 
qu'il croyait que ce n‘étail pas cela. 

Celte agilation, celle crainte qui saisit le malade quand il faut 
répéter un mot énoncé, rappellent tout a fait l'état du phobique 
mis en face du sujet de sa phobie, de l’'agoraphobique devant une 
place vide par exemple. 

Nous faisons examiner M. X..., trés lentement, mais trés consi- 
dérablement amélioré, par notre confrére et ami, le D? Sainton, 
chef de clinique @ la Faculté. Notre confrére, aprés un minutieux 
examen, confirme nos vues, X... n’est pas un hystérique, c'est un 
phobique, qui a peur de répéter ce qu'il entend, qui s'est per- 
suadé qu'il ne peut pas entendre. 

Notre client n’a pas une maladie de |’oreille, mais une maladie 
de la volonté. 

Peu & peu nous arrivons a réveiller, & forcer sa volonté, nous 
lobligeons & entendre, et il fait d’énormes progrés. Les sons aigus 
que le malade se refusait 4 entendre, sont entin percus, et, fait 
intéressant, leur audition lui est: au début, fort désagréable. 
L’oreille gauche est rééduquée en méme temps que la droite, et 
l’'audilion est trés améliorée de ce cdté aussi. 

Aprés des semaines d’entrainemeut, le résultat est excellent et 
peut se résumer ainsi. 

Audition de la montre. 

Or. 
Or. G J 


0,30 centimétres. 
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Voix chuchotée entendue des denx cotés au moins 6 metres. 

Voix haute bien percue. 

Comme on le voit, l’audition pour la montre a doublé du 
gauche : elle est passée de 15 a 30 cenlimétres; cet écart indique 
la part qui revenait de ce cété au trouble psychique surajoulé a 
un léger calarrhe des caisses. 

Le Weber est resté indifférent, le Rinne est faiblement négatif, 
le Schwabach un peu prolongé. 

Voici donc un catarrhe chronique des caisses léger sur lequel 
s‘élail greffée une phobie, un trouble psychique qui avait d’un 
colé doublé la surdité réelle, et de ’autre cdté entrainé une sur- 
dité absolue pour l’audilion de la voix. 

Ce jeune homme avait dQ quilter le collége; sa famille se de- 
mandait avec inquiétude quelle carriére il pourrait embrasser. 
Actuellement, il travaille dans une maison de commerce, est en 
rapport avec la clientéle, entend bien, téléphone ; il a repris, en 
un mol, une vie normale. 

La coincidence d'une surdité nerveuse avec le bégaiement est, 
croyons-nous, un fait inléressant, Les bégues appartiennent sou- 
vent & la grande famille des tarés nerveux ow se recrutent les 
phobiques et les abouliques. 


Encore une fois c’est la un exemple poussé a l’extréme de 
surdité psychique : c’est une rareté pathologique. Les obser- 
vations qui suivent, ot: une surdité anatomique est aggravée 
par une surdité fonctionnelle surajoutée, représentent un type 
qu’on rencontre beaucoup oes souvent. 


Me P..., 49 ans, entend mal depuis des années, sans que sa 

mére puisse préciser la date du début de cette surdité. 
Il y a peu de bruits subjectifs, et ils sont de faible intensité. " wae 
L’audition ala montre est de : ; 


Or. G. 4 centimétres. 


OBERVATION It 


Voix chucholée : 0,50 centimétres des deux cétés. 
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La perception osseuse est tres légerement diminuée. 

Le diagnostic est : sclérose en voie d’évolution. 

La mére nous fail remarquer que sa fille est tres distraite : lors- 
qu'une conversation l’intéresse, elle la suit assez bien et semble 
entendre de facon suffisante ; si, au contraire, ce qui se dit ne l’in- 
téresse pas, elle s’absorbe en elle-méme, s’isole et reste étrangére 
a ce qui se dit, elle affirme alors ne pas entendre, en réalité, elle 
cesse d’écouter. 

D'accord avec la mére, nous entreprenons de persuader et de 
démontrer & la malade qu'elle entend moins mal qu'elle ne le 
croit, et de la convaincre de la nécessité d’exercer son oreille. 

Pour agir sur l’esprit de M"* D..., nous ajoutons a ces conseils 
quelques séances de cathélérisme et de massage du conduit. 

Au bout d’un mois nous obtenons les résultats suivants : 

Montre : 


Or. centimetres. 
. 40 centimétres. 

Voix chuchotée : 1 métre des deux cdtés. 

Il ya la une amélioration trés nettle, et relativement considé- 
rable ; l'audition pour la voix chuchotée a doublé, La malade se 
trouve elle-méme trés améliorée, et suit mieux la conversation. 

On pourrait altribuer ce résultat au traitement Jocal; ce serait 
a tort, car nous n’avons fait que le simulacre du cathétérisme, 
sans praliquer réellement de douche d’air, et seulement pour agir 
par suggestion. L’amélioration obtenue ne porte done que sur 
rélément psychique surajoulé et le mesure exactement. 

L’affection auriculaire vraie demeure rebelle toutes nos ten- 
tatives de thérapeutique locale tentées dans la suite. Nous ne 
pouvons dépasser l’'amélioration obtenue par le traitement pure- 


OBSERVATION 


Mee 4..., ans, est atleinte d’olite moyenne aigué 
avec suppuration a droite. Pendant une quinzaine, la malade est 
presque complétement sourde ; puis audition s'améliore. 

Au bout de deux mois, l’audition est bien revenue a gauche, mais 
a droite elle reste défectueuse, la montre n’est pas entendue de 
ce coté, La membrane du tympan a cependant repris son aspect 
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normal, sauf une teinte rosée persistante ; la perforation est fermée. 
Nous praliquons un cathétérisme, et aussitét aprés la montre 
est percue a 2 centimétres. 
Celte amélioration est de trés courte durée, quelques instants 
aprés avoir quitté notre cabinet, la malade la sentant disparaitre, 
se désole et se désespere. A diverses reprises le méme fait se re- 
produit, ’amélioration est immédiate, mais éphémére. 
Cet état d’inquiétude de la malade, cette allure étrange de ’amé- 
lioration si rapide et si fugace, nous font penser qu’il y a la un 
trouble psychique. 
Pour en faire la preuve, nous nous contentons de badigeonner 
la fosse nasale, sans faire de cathétérisme, et nous affirmons a la 
-malade qu'elle doit entendre sa montre: de fait, elle Pentend 
comme aprés le cathélérisme. 
Nous continuons ce traitement purement suggestif, et l'amélio- 
ration de ]'audition s’accuse de jour en jour, actuellement la 
“montre est entendue a 30 centimétres. Cette amélioration se main- 
tient parfaitement sans les reculs anciens, 
Les cathétérismes pratiqués au début n’avaient agi que par 


suggestion au méme litre que dans la suile, les badigeonnages ; 
c’était un traitement purement psychique. 


Nous pourrions multiplier ces exemples, et citer des observa- 
tions ot l'amélioration au lieu d’étre réguli¢rement progres- 
sive, comme chez les sujets préeédents, a passé par des oscil- 
lations qu’expliquait l’état d’esprit des malades. 

Ainsi lorsqu’au cours d'un examen de l’audition le malade ne 
percevail pas quelques mots, il était repris aussitét de décou- 
ragement et sa surdité reparaissait avee son intensité pre- 
miere. 

Ce fait a deja été signalé par Eitelberg (‘) et montre encore 
une fois Yinfluence de létat psychique sur sa surdité. Il se 
passe quelque chose de comparable a ce qui arrive quand, 
au cours d'une rééducation d'astasique abasique, le ma- 
lade fait une chute. Cette chute lui enléve sa confiance et la 
phobie reparait, reculant sa guérison. 

N’est ce pas aussi par un effet psychique qu'il conviendrait 


(‘) Errerbenc. — De Vinfluence de la neurasthénie sur les affections 
de l'oreille. Ann. des mal. de Voreille, 1893, p. 835. 
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d'expliquer ce fait bien souvent constaté qu'une opération quel- 
conque sur une oreille peut améliorer audition du cdté op- 
posé, 
En résumé, il existe trés souvent chez les malades nerveux, 
atteints tae affection de Voreille, des troubles psychiques 
adventices qi viennent augmenter dans des proportions va- 


riables la surdité vraie ('). L’on peut méme rencontrer plus 


rarement des surdités purement psychiques. 

Ce n’est pas de lhystérie de loreille ; ces malades ne _pré- 
sentent aucun stigmate de la grande névrose, ce sont des_ner- 
veux impressionnables, qui rentrent dans la grande famille 
des neurasthéniques abouliques et phobiques. 

Parfois, souvent méme, les améliorations que nous obtenons 
par nos divers traitements locaux ne sont dues qu’a la dispari- 
tion de ces troubles surajoutés. Nous agissons par suggestion 
inconsciente. 

Le trouble psychique finit par entrainer un trouble fone- 
tionnel, une torpeur spéciale du nerf auditif et des centres ner- 
veux, et les méthodes de rééducation agissent sur ce trouble 
fonctionnel, en réveillantl’attention auditive. C'est le triomphe 
de l'entrainement auditif par la méthode d’Urbantschitsch ou 
par les sirénes et les diapasons. 

Cette thérapeutique spéciale a done ses indications formelles: 
qui sont précieuses, mais elle ne convient qu’a ces cas particu- 
liers. 

Nous pouvons tirer de ces faits une indication pratique. 

S’il ne faut pas prolonger pendant des semaines et des moi 
d'inutiles cathétérismes, il faut toujours rechercher s'il n'y a 
pas un élément nerveux dans les surdités que nous renoncons 
a traiter. 

Nous nous garderons de dire & un nerveux qu'il n’y a rien 
a faire & son mal et nous ne consacrerons pas de facon défini- 
tive une aboulie ou une phobie auditive par notre renonce- 
ment. 


Ces malades ne sont que déja trop portés a ne pas se servir 


(1, Geué — Trois faits de troubles de louie liés & une névropathie. 
Ann des mal. de Vo, eille, t. XVII, 1892, p 924. 
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de leurs oreilles, et nous leur serons souvent, trés souvent, 
utiles en leur apprenant & les utiliser, et en faisant disparaitre 
par quelques séances d'entrainement auditif et d’encourage- 
ment suggestif, l’élément psychique surajouté a leur surdité 
vraie, contre laquelle nous serons trop souvent désarmés. 
N’oublions pas qu’il n'est de pire sourd que qui ne veut pas 
entendre et rappelons-nous que nous pouvons trailer de facgon 
utile ces maladies de la volonté par la suggestion et la réédu- 
cation. 
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SU RATIONS C HRONIQU ES Du SINUS F AL. 


Par Richard HOFFMANN (Dresde) ('). 


ae on entreprend des opérations intéressant la face et 
son squelette il faut avoir souci non seulement d’enlever aussi 
radicalement que possible le foyer malade, mais aussi de faire 
le moins possible de défiguration. 

Ceci, naturellement, s'applique aux opérations qu’on exécute 
pour guérir la sinusite frontale qui résiste & tout autre traite-_ 
ment et oceasionne au malade des troubles et des ennuis. Les 
malades sont parfois tellement tourmentés de Vidée d’avoir 
une suppuration, quils désirent absolument en étre débar- 
rassés. Il est question exclusivement de la suppuration chro- 
nique du sinus frontal. La sinusite aigué se termine dans la 
régle sans opération. Si exceptionnellement une opération de- 
vient nécessaire, il suffit de faire une toute petite ouverture de 
un demi centimétre ou de un centimétre, ce qui ne laisse pas 
de défiguration. 

On obéit & la premiére et plus impérieuse indication d’en- 
lever le foyer malade, en enlevant la muqueuse malade. 

Le sinus frontal est souvent malade en méme temps que le 
sinus ethmoidal, surtout dans ses cellules antérieures. Une 
thérapie rationnelle devra s‘inspirer de cette Tnotion, pour 
éviter les mécomptes. 


Le sinus frontal a une architecture trés compliquée. Tl peut 


tre divisé par des cloisons en plusieurs cellules communi- 


Communication au Vile Congrés international d’otologie. Bordeaux, 
1-4 aodt 1904. 
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cantes. Son développement en arriére, au-dessus de l’orbite, 


INTERVENTIONS OSTEOPLASTIQUES SUR LE SINUS FRONTAL 


est important 4 connaitre. Ce recessus orbitaire du sinus 
frontal peut s’étendre jusqu’aux petites ailes de l’os sphénoi- 
dal. Le sinus frontal peut s’étendre trés haut dans l’os frontal. 
Enfin il peut y avoir des cellules aberrantes de l'ethmoide. 

Pour pouvoir enlever la muqueuse de tous les recessus et de 
toutes les anfractuosités, il faut done avoir une bonne vue de 
la ecavité. Pour obéir a la deuxiéme indication on dispose des 
interventions ostéoplastiques. Par ces procédés on réséque la 
paroi antérieure du sinus frontal seulement temporairement, 
on la réimplante ensuite. Les autres procédés demandent la ré- 
section permanente d’une ou de plusieurs parois sinusales, ce 
qui laisse une défiguration plus ou moins prononcée. 

Je veux dans la suite entrer dans le détail de ces interven- 
tions ostéoplastiques. On peut distinguer entre la résection 
temporaire de la paroi antérieure du sinus frontal et la for- 
mation d'un lambeau coupé dans l’os, le périoste et la peau 
de cette paroi. 

La résection temporaire de la paroi antérieure semble avoir 
été exéeulée pour la premiére fois par Brieger (Archiv. f. 
Ohrenheilkunde. Bd. 39, p. 213) et, comme lauteur le dit, 
avee plein suceés. Mais nous ne savons rien de l'état ultérieur 
du malade. 

La description d'une méthode de réseection temporaire se 
trouve chez Kocher (Operationslehre, 3° éd., p. 65) et chez 
Hajek (Pathologie u. Therapie der entziindlichen Erkran- 
kungen der Nebenhéhlen der Nase, 2° éd., p. 189). 

La méthode de Kocher est la suivante : 

Apres avoir rasé le sourcil, incision curviligne de la moitié 
du sourcil jusqu’a los. Ouverture exploratrice du sinus. Par le 
petit orifice on se rend compte des dimensions du sinus en haut 
et latéralement. Avec une gouge droite l’os est sectionné 
d'abord latéralement, ensuite en haut. On forme ainsi un 
triangle osseux qu’on repousse a Taide de Vélévateur avee le 
périoste en dehors. On enlove ce qui est malade, institue un 
drainage vers la cavilé nasale, tamponne a la gaze iodoformée ; 
quelques points de suture, et, deux jours plus tard suture 
définitive. 
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D'aprés Kocher il est rarement nécessaire d’ajouter a Vinci- 
sion horizontale une incision verticale. Hajek, au contraire, 
fait toujours cette incision, correspondant au pli du muscle 
releveur du sourcil (pli du corrugateur). La longueur de 
l'ineision est mesurée d’aprés l'image radiographique qu’on 
prend toujours avant l’opération. Cette incision — ce qui est 
trés important — est faite un peu en dedans de la limite mé- 
diane du sinus frontal, car si la plaie cutanée coincide avec 
la bréche osseuse, il se fera plus tard une cicatrice linéaire 
mais elle sera rétractée. Aprés avoir fait les incisions cuta- 
nées on ouvre l’os autant que possible exactement le long 
de la limite du sinus frontal dans la direction horizontale et 
verticale. La ligne dans laquelle l’os est ouvert dans la di- 
rection verticale n'est jamais perpendiculaire, en raison de la 
forme circulaire de la limite sinusale. D’aprés la hauteur du 
sinus et la position du septum, cette ligne est plus ou moins 
convexe en haut. Les parties molles du lambeau sont a pré- 
parer, en conséquence, 

De méme de l’extrémité de la ligne horizontale de linci- 
sion, aprés avoir soulevé les parties molles, on porte la 
gouge le plus possible vers la limite du sinus. En fin de compte 
le lambeau osseux ne tient qu’a un pont étroit et peut étre fa- 
cilement replié a Taide d’un élévateur en haut et en dehors. 

Aprés nettoyage du sinus on nettoie le conduit naso-frontal. 
Ensuite on doit introduire un drain suffisamment fort pour 
que, apres replantation du lambeau osseux réséqué, la séeré- 
tion puisse facilement descendre du sinus dans le nez. Comme 
le conduit naso frontal n'est pas assez large naturellement, il 
faut l'élargir artificiellement. Cet ¢largissement peut étre ob- 
tenu par un simple curettage de la paroi du conduit si le ré- 
trécissement est causé par un gonflement de la muqueuse. 
Mais généralement I'élargissement ainsi obtenu n'est pas suf- 
fisant pour assurer un bon drainage. L’élargissement con- 
duit a encore un autre but, c’est de détruire radicalement les 
cellules ethmoidales s’ouvrant dans Vinfundibulum. Pour ces 
deux raisons il est utile d’élargir artificiellement le conduit. 
Hajek obtient cet élargissement de facon suivante : il enléve 


dabord la spina nasalis supérieure qui se dirige vers l’ostium 
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frontal. Par le méme coup de gouge il enléve la partie anté- 
rieure du cornet moyen. Il abat ainsi la paroi interne du con- 
duit naso-frontal. Les débris d’os sont enlevés en partie par le 
sinus frontal, en partie par le nez. Une fois le conduit naso- 
frontal ainsi ¢largi on peut atteindre sans difficullé une partie 
du labyrinthe ethmoidal antérieur. 

Dans le conduit ainsi élargi on pose un drain relativement 
fort, que Hajek et Golovine (voir plus loin) laissent s¢journer 
de six 4 douze semaines. Pour fixer le drain on introduit un 
fil par le bout supérieur du drain et lorifice de la trépanation 
exploratrice et on l'attache a la peau. Aprés extraction du 
drain ou badigeonne le conduit encore pendant quelques se- 
maines au nitrate d’argent (5 a 10 °/,), pour favoriser l’inva- 
sion du sinus par l’épithélium. Hajek fait une suture primaire 
et laisse le premier pansement 8-10 jours, & moins que des 
douleurs ou un fort gonflement des parties nasales ne deman- 
dent le changement du pansement. Dans la deuxiéme semaine 
un pansement léger seulement, a la place de la suture ; ot le 
fil du drain est attaché, un petit emplatre. 

C'est Schoenborn qui parait le premier avoir sectionné un 
lambeau ostéo-cutané de la paroi antérieure du sinus frontal. 
(Wittkop, Dissert Wiirzhg, 1894, p. 36): incision de facon 
i pouvoir ouvrir le sinus frontal par un lambeau ostéo-cu- 
tané. Les détails manquent. Avec quelques coupsde gouge avec 
l'élévateur on souléve une partie osseuse de 2 centimétres de 
diamétre qu’on laisse adhérente au lambeau ; on ouvre ainsi le 
sinus frontal droit et gauche. Nettoyage des deux sinus. Son- 
dage du conduit nasofrontal a droite, tamponnement 4 la gaze 
iodoformée. Trois jours aprés lopération, retrait du tampon, 
fixation du lambeau ostéo-culané par une ligature a la soie. 
Guérison par premiére intention. Sortie au bout de 10 jours, 
On ne dit rien du sort de lopéré. 

Un autre cas est opéré par Czerny (Verhandl der Deuts- 
chen Gesellschaft f. Chirurgie, 1895, 2, p. 213). Incision 
curviligne de la tubérosité frontale, avee sa convexilé en bas, 
donnant un lambeau de la peau et du périoste avee sa base 
au milieu du front. L’os frontal est sectionné a la gouge sur la 
hauteur du sinus frontal et la paroi antérieure du sinus est 
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repoussée en haut avee le lambeau de périoste et de peau. 


Apres curettage du sinus élargissement du conduit. Drainage. 
On garde la région ouverte un certain temps par le tamponne 
ment. Guérison du lambeau osseux au bout de quatre se- 
maines. A peu prés an 1/2 aprés Vopération le malade écrit 
se trouver bien, ne plus avoir de maux de téte et ne pas étre 
dérangé dans son travail. 

A peu prés & la méme époque Volkowileh présente au 
6° congrés des médecins Russes, tenu & Kiew, 25 avril 1896 
(d’aprés Golovine, Communication du Congrés de Moscou. 
Bd. 6, p. 219) un malade opéré de la méme facon. 
Enfin S. Golovine a déecrit au Congrés de Moscou 1897 un 
procédé de ce genre (Communications, vol. VI, p. 221) 
Incision de la moilié interne du sourcil, le long de son 
bord supérieur, longue de 4 centimétres a peu prés. De son 
extrémité interne, deuxiéme incision latérale le long du pli du 
muscle corrugateur. Les deux incisions forment un T couché 
et vont jusqu’au périoste. Les tissus mous qui forment le 
bord supérieur de la plaie sont soulevés et retroussés. On fait 
ensuite une incision curviligne du périoste haute de 2 centi 
métres, ayant pour base le tiers interne du rebord orbitaire, 
Les dimensions de l'incision curviligne du périoste dépendent de 
la grandeur de louverture qu'on entend faire. Suivant Vinei- 
sion curviligne du périoste on procéde d’abord jusqu’au di- 
ploé pour sectionner l’os, ensuite on continue avec une gouge 
petite, plate et trés large, tenue obliquement, sans danger 
possible de perforer le crane. On oblient ainsi de la paroi an- 
térieure du sinus un fragment qu’on peut replier et on est a 
méme dinspecter la cavité pour la cureter. Drainage successif 
par le nez qui est continué pendant deux mois et méme plus. 
Suture primaire. 

Golovine a pu voir ses malades guéris encore neuf mois 
apres Topération. Au point de vue de effet esthétique, Golo- 
vine dit : quant a Pesthétique, nous avons obtenu des résultats 
parfaits : point d’enfoncement, cicatrice a peine visible. 
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Si maintenant je dois donner une vue générale de mes 
propres opérations sur le sinus frontal, j'ai epéré 46 cas, dont a 
38 chroniques et 8 aigus. Parmi les eas chroniques la sinu- Ee 
site était double 11 fois, parmi les 8 cas aigus une seule fois. | 

Dans les 8 cas aigus la simple trépanation avee drainage eet 
externe (deux fois seulement j'ai drainé en méme temps par 
le nez aussi) et des lavages du sinus étaient suffisants pour = 
amener la guérison. 

Sur les 38 cas chroniques, j'ai fait vingt-six fois le Kuhnt, 
quatre fois (sinusite bilatérale une fois) la résection tempo- 
raire de la paroi antérieure du sinus d’aprés Kocher, huit fois 
(deux fois sinusite bilatérale) le sinus a été ouvert par le pro- 
cédé ostéo-plastique (trépanation ostéoplastique, v. plus loin). — 

Parmi les 38 cas chroniques l’os ethmoidal était malade dans 
20 cas, dix-sept fois(dont quatre fois bilatéralement) les cellules 
antérieures seulement étaient malades ; dans 3. cas (une fois 
sinusite les cellules moyennes et 


Dans le troisiéme cas de sinusite bilatérale l’os ethmoidal « 
été attaqué par Vorbite. Dans un cas de sinusite double, oi . “off 
vue sur le conduit naso- frontal et tes cellules antérieures mas 


la paroi infé ‘rieure sinus frontal apres 
(Archiv. f. laryngologie. Bd XUL. Hft 1, 1902). 
Dans 14 eas parmi les 20 cas sus-mentionnés il existait une 
sinusite maxillaire en méme temps (quatre fois de deux 
cdtés), 
Dans 12 cas il s’agissait de suppuration du sinus frontal et ae 
maxillaire (3 fois bilatérale). Dans 6 eas (2 fois bilatérale, dont ve = 
une fois suppuration traumatique bilatérale) le sinus frontal a ot ses 
été seul malade. 
3 cas aigus étaient également compliqués par la suppura-_ 
tion du sinus maxillaire. 
En ce qui concerne le résultat, les cas aigus, comme je lai dit, 
ont tous guéri et la guérison a été contrdlée. 
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De 26 cas chroniques opérés d’aprés Kuhnt, 16 sont a con- 
sidérer comme guéris et leur guérison a été contrdlée pendant 
plusieurs années. 

Dans 3 cas (dont 1 bilatéral) la guérison s'est maintenue en- 
core au bout dun an Un contrdle plus long a été impossible. 
Uncas de suppuration bilatérale a passé entre d'autres mains 
avant la fin du traitement. Deux malades ayant une sinusite 
bilatérale sont morts, l'un conséeutivement aun abcds du cer- 


veau, l'autre d’une autre maladie. 

En ce qui concerne I’opération ostéoplastique,deux cas opérés 
d'aprés le procédé de Kocher par l’ouverture temporaire sont 
guéris, l'un depuis quatre ans, l'autre depuis plus de deux ans. 
Le traitement d'un cas de sinusite bilatérale opéré par le méme 
procédé n'est pas encore terminé. 

3 cas de trépanation ostéoplastique sont restés guéris, l'un 
depuis un an et les autres depuis presque un an. Un est mort 
de méningite; 4 cas (2 avec sinusite bilatérale) sont encore en 
traitement. 

En ce qui concerne les suppurations avec complication, parmi 
les cas opérés d’aprés Kuhnt chez quatre malades la suppura- 
tion persiste dans le sinus maxillaire (tr¢panation par l’alvéole, 
pas d’opération radicale) et dans 3 cas dans ]’os ethmoidal. 

Si je compare d'abord au point de vue esthétique les cas 
opérés d’aprés Kuhnt avec ceux opérés par le procédé de la 
trépanation ostéoplastique du sinus frontal, le résultat du 
dernier procédé est excellent. Comme on peut s’en rendre 
compte également en exécutant des opérations ostéoplastiques, 
on obtient par elles une vue exacte de la cavité frontale, 
pourvu qu’on dirige la gouge prés de la limite du sinus. 
Comme larchitecture du sinus frontal est parfois trés com- 
pliquée, ceci est trés désirable, pour pouvoir enlever tout ce qui 
est malade, comme nous I'avons dit au début. 

Quand on élargit le conduit d’aprés Hajek en abattant 
l'épine nasale supérieure, on a un aces facile a l’ethmoide. Si 
la vue d’en haut sur le conduit et l'ethmoide également ma- 
lade est insuffisante, on peut réséquer l'apophyse frontale du 
maxillaire d’aprés Killian, comme nous l’avons fait dans un 
cas (voir plus haut). S’agit-il d’une altération étendue de leth- 
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-moide, on peut ajouter aux opérations ostéoplastiques les 
moyens proposés pour la cure de cette derniére. 

La premiére des deux indications établies au début, & savoir 
le soin d’enlever radicalement le foyer malade, implique en 


méme temps le devoir de conduire | opération de fagon a ce que 
non seulement la guérison se fasse sans entraves, mais que = 
récidives manquent autant que possible. 

La cavité frontale se comporte différemment aprés les opé- 
rations ost€oplastiques qu'aprés les interventions ot Ton 
fait une résection de ses parois. Par la premiére méthode la 
cavité du sinus frontal reste conservée en grandes parties, tan- 
dis que, par la derniére méthode, elle est plus ou moins sup- 
primée, 

En conséquence, comme insiste du reste Hajek, il est néces- 


saire, quand on l'exécute, d’avoir soin d’établir un bon drai- 
nage vers le nez par un élargissement suffisant du conduit, et 
de laisser Je drain le plus longtemps possible, ainsi que le re- 
commande Golovine. 

De cette facon, la communication entre le sinus frontal et le ‘ 
nez reste largement ouverte non seulement pendant la durée 
de la guérison, mais il est aussi & espérer qu'elle restera or 


finitive. On évite ainsi la rétention de séerétion pendant la ci- 
catrisation et pendant une réinfection dela cavité épider a 


possible par le nez. Il est aussi important d’élargir suffisam- 


ment le conduit naso-frontal pour assurer la communication Sig 
définitive de la eavité opérée avee le nez qu'il est important de 
nettoyer exactement le sinus frontal et le sinus ethmoidal s = 
est également malade. A 
Quant aux résultats, surtout quant a la guérison définitive ; 
consécutive aux opérations ostéoplastiques, je déclarerai per- 
sonnellement deux de mes cas définitivement guéris (voir plus — 
loin), — et pour étre plus rigoureux unseul cas seulement qui, — 
controlé constamment depuis quatre ans, est resté guéri — les 
autres étant observés depuis un temps trop court pour per- 
mettre une opinion sous ce rapport. Hajek a vu 4 de ces cas — 
guérir définitivement. Golovine a vu les siens guéris au bout 
de neuf mois, temps d’observation trop court. On ne pourra 
du reste avoir une opinion nette sur la valeur et la guérison 
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définitive des opérations oatéoplastiques que aprés plusieurs 
années, en quoi nous sommes absolument d’aceord avee Hajek. 
En conséquence, le nombre des eas définitivement guéris est en- 
core restreint jusqu’a présent. 

Mais il est & espérer que si l'on a soin d’établir une com- 
munication large et constante avee le nez, les résultats seront 
bons. En tout cas les résultats cosmétiques excellents encou- 
ragent a travailler au perfectionnement de cette méthode pour 
approcher du but posé au début pour les interventions opéra- 
toires sur la face. 

Pour le traitement de la suppuration chronique du sinus 
frontal, en général, mes opérations m’ont amené a adopter la 
ligne de conduite suivante. 

Avant de traiter le sinus frontal on établit soigneusement 
le diagnostic, s‘il n’existe pas une suppuration d’un autre sinus 
comme complication de la sinusite frontale. La sinusite maxil- 
laire, si elle existe en méme temps, est d’abord traitée conve- 
nablement. L’os ethmoidal demande un soin particulier. Des 
cellules ethmoidales malades,.autant qu’elles sont accessibles 
par le nez, sont ouvertes, la muqueuse malade est enlevée 
aprés résection des parties nécessaires du cornet moyen et en 
cas de besoin du processus uncinatus. La résection du cornet 
moyen est en méme temps la condition pour un sondage exact 
et lavage consécutif du sinus frontal. 

La sortie du pus par le lavage du sinus frontal est le symp- 


ws 


_ tome le plus sir de l’affection de ce sinus. Dans tous mes cas, 
moins cinq, le diagnostic a été posé a la suite du sondage et 
du lavage du sinus. Deux fois seulement il ne m’a pas été pos- 


inutile (empyéme manifeste). 


eh, _ sible d’entrer dans le sinus, dans 3 autres cas le sondage était 

Dans quelques-uns de mes derniers cas j'ai fait prendre, 

d@aprés la recommandation de Scheier (Communication a la 

de laryngologie de Berlin, Bd. 8, p. 35) et d'autres 


l'image radioscopique du sinus frontal pour me renseigner sur 


_ la grandeur du sinus frontal et surtout sur son existence. Soit dit 
at - en passant, je considére la transillumination du sinus comme 


d’ordre secondaire, aprés m’étre assuré, étant encore assistant a 
a clinique du professeur Kessel,que dans un cas d’un sinus fron- 
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tal manifestement suppuré, le sinus a pu rester transparent 
parla transillumination. Mes observations ultérieures ont 
seulement confirmé mon opinion sur la valeur de la transillu- 
mination. 


En ce qui concerne les méthodes d’aprés lesquelles j’exécute 
la trépanation ostéoplastique du sinus frontal, elles sont les 
suivantes. D’abord incision horizontale partant de la téte du 
sourecil jusqu’au tiers externe, s'il faut jusqu’au bout. Je ne fais 
pas Vincision dans le sourcil mais exactement au-dessous, 
ayant remarqué que par la position irrégulitre des poils 
du sourcil, par la formation de la cicatrice, le résultat esthé- 
tique peut étre troublé, et que la cicatrice n'est nullement 
remarquable a cet endroit. La plupart des auteurs font 
l'incision au milieu du sourcil. Golovine la fait le long du 
bord supérieur. Incision des parties molles continuée ensuite, 
distante de 0,5 millimétres du rebord orbitaire. On repousse 
le périoste seulement en bas et vers la ligne médiane pour 
laisser autant que possible le lambeau osseux couvert de son 
périoste. Trépanation exploratrice du sinus frontal. De cette 
petite ouverture les dimensions du sinus frontal du cdté tem- 
poral et en haut sont reconnues par une sonde flexible, de 
méme l’épaisseur de la paroi est explorée. 

Si la paroi est mince, je fais une résection temporaire. Pour 
ceci une deuxiéme incision est nécessaire dans le pli du 
muscle corrugateur, allant jusqu’d l’os. On repousse le pé- 
rioste seulement dans la ligne médiane. En faisant lincision 
verticale il faut se rappeler la recommandation de Hajek. On 

_-Fepousse le périoste seulement en bas et vers la ligne médiane 
_ (voir plus loin) pour laisser autant que possible le lambeau 
- osseux couvert de son périoste. La suite de l’opération est telle 
que lindique Kocher. Si l’os résiste a l’essai de le replier on 
peut le sectionner dans la ligne marginale supérieure et tem- 


porale du sinus, et on diminue ainsi la base de I’os a replier 
(Hajek). La muqueuse malade est soigneusement curettée, les 
cloisons, s'il y en a, sont sectionnées. Des soins particuliers 
sont dus au recessus orbitaire. Des cellules de l’os ethmoidal 
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s'avancant dans le sinus frontal peuvent ¢tre 
conduisent, le cas échéant, A d’autres cellules malades. A la 


fin on nettoie l'entonnoir du conduit et on agrandit ce dernier. 
Il n’est pas rare de rencontrer a cette oceasion des cellules de 
Vethmoide malade qu’on peut trés bien netloyer en méme 
temps. Dans le dernier temps j'ai élargi le conduit, toujours 
d’aprés les recommandations de Hajek. Aprés un nettoyage 
radical de la plaie osseuse je pose un drain dans le conduit — 
je me sers des drains de fil d’argent en spirales. Ce drain est 
muni a son bout supérieur d'un fil ou d’un fil métallique qu’on 
fixe dehors par une suture et je suture la plaie de suite ou se- 
condairement au bout de deux jours. Je laisse le drain s¢jour- 
ner,comme le font Hajek et Golovine, jusqu’a douze semaines, 
non seulement pour assurer la communication large entre si- 
nus et nez pendant la période de cicatrisation, mais aussi 
pour rendre cette communication permanente si possible. 
Aprés avoir enlevé le drain, le conduit est badigeonné pendant 
les semaines suivantes avec une solution de nitrate d’argent 
(5 a 10° Hajek). 

Sila paroi antérieure du sinus frontal est trés épaisse (nous 
avons trouvé dans un cas 0,75 centimétres d’épaisseur) je 
forme d’aprés ma méthode spéciale de la paroi antérieure, a 
l'aide d'une gouge cunéiforme correspondant en largeur a la 
dimension temporale du sinus et implantée obliquement dans 
Vineision horizontale du périoste, un lambeau ostéo-cutané 
qui contient de la paroi antérieure dans toute son épaisseur 
autant qu’on ouvre de la cavité par le lambeau et qui, par 
ce mode de formation et sa qualité, se distingue des autres 
procédés. Le lambeau est tiré en haut. S’il est trop petit, 
on peut en former a cdté un deuxiéme. 

On peut appeler cette facon d’ouvrir le sinus frontal « la 
trépanation ostéoplastique. » 

Il est important pour lesthétique et pour la guérison (for- 
mation de cloisons dans la cavité par la chute du lambeau os- 
téoplastique privé de son soutien osseux) que la paroi anté- 
rieure temporairement réséquée ainsi que le lambeau ostéo- 
plastique formés par elle s‘adaptent complétement a la bréche 


et trouvent un appui dans los avoisinant. 
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J'ai évité Vinecision verticale dans les cas ott j'ai formé un 
lambeau ostéo-cutané dans la paroit antérieure (il s’agissait de 
petites cavités), mais j'ai fail la section verticale sous-cutanée 
du périoste. 

Dans les cas de recessus orbitaire profond, on peut laisser ou- 
verte la plaie osseuse, jusqu’a ce que le recessus soit rempli 
dans ses parties les plus profondes par des granulations saines 
et plus tard on peut replanter le lambeau ostéo-cutané. 

Si une guérison n’est pas possible par ce procédé, la mé- 
thode de Killian serait & envisager, parce que, a part la possi- 
bilité d’enlever tout ce qui est malade, elle donne en tout cas 
le meilleur résultat esthétique aprés les procédés ostéoplas- 
tiques. 

Ce procédé opératoire et la méthode de Kuhnt (Kuhnt : Die 
entziindlichen Erkankungen der Stirnhéhle, Wiesbaden, 1895) 
entrent en question si la paroi antérieure et inférieure du_ si- 
nus ou la paroi antérieure seule est malade. 

Par contre, l’existence d'une complication par une affection 
intracramienne n’exigerait pas a priori de refuser la trépana- 
tion ostéoplastique du sinus. 

Dans les cas de sinusite bilatérale j'ai fait lincision a droite 
et & gauche pareillement. D’aprés mes observations et d'autres, 
les incisions horizontales et verticales faites dans la ligne mé- 
diane les défigurent plus ou moins ; tandis que celles faites sur 
le edté du nez et dans le pli sourcilier sont plus favorables 
au point de vue esthétique. 

En résumant mes déductions j'arrive & ceci : tant que les 
parois osseuses du sinus frontal ne sont pas malades, il est 
plus avantageux d’avoir recours,dans le traitement de la sinu- 
site suppurée chronique, aux procédés ostéoplastiques de pré- 
férence aux autres, parce qu’ils correspondent aux vues gé- 
nérales sur les opérations sur la face, c’est-d-dire qu’on obtient 
par elles suffisamment de jour pour inspection du sinus 
frontal; on peut y ajouter le traitement de l’ethmoidite, done 
radicalement enlever tout ce qui est malade et on obtient des 
résultats cosmétiques favorables. 

En les employant il faut faire attention 
1° Que le lambeau osseux replanté trouve partout un sou- 
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tien osseux sur los avoisinant, parce que, un bon résullat cos- 
métique ne peut étre obtenu que de cette facon et la formation 
de cloison empéchant la guérison est seulement évitable 
ainsi ; 

2° Que la communication entre le nez et la cavité, nullement 
obturée, soit et reste large, parce que ainsi on remédie le plus 
sirement & une rétention possible de séerétion pendant la 
durée de la guérison ou au cours d'une réinfection pos- 
sible. Sur la valeur et la guérison durable par les opérations 
ostéoplastiques on pourra donner une opinion définitive seu- 

lement aprés des années. 


RECHERCHES SUR L’ACTION DES RAYONS N. 
SUR L'AUDITION 
Aimar RAOULT ( Nancy)(‘), 


gut neien interne des hépitaux de Paris. 


Les rayons N dont les effets ont été découverts par le prof. 


Blondlot, ont été bien étudiés, depuis un an et demi, par 
Blondlot, Charpentier, Meyer, de Nancy. Des recherches nom - 
breuses ont permis de déceler leur présence dans des corps 
trés nombreux, ainsi que leurs effets. 

Le prof. Charpentier s'est appliqué a rechercher leur action 
physiologique chez les animaux et sur le corps humain. Les 
études ont été repportées dans les communications sui- 
vantes : 

Académie des sciences, 19 février 1904. Action des rayons 
N. sur différents ordres de sensibilité. 

Académie des sciences, 7 mars 1904. Action des rayons N. 
sur la sensibilité auditive. 

Académie des sciences, 7 mars 1904. Action physiologique 
des rayons N, 

Réunion histologique de Nancy, séances des 14 mars, 13 juin 
et 13 juillet 1904. 

Dans ses premiéres recherches, sur la sensibilité auditive, 
Charpentier ne s’était servi que de la montre comme source de 
bruit. Depuis nous avons fait ensemble un certain nombre 
d'expériences que j'ai relatées dans une communication a la 
Société francaise de laryngologie (mai 1904). 


(!) Communication au Vile Congrés international d’otologie. Bordeaux, 
fer et 4 aodt 1904. 
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Nous avons complété depuis cette époque les expériences 
faites précédemment. C'est tout ensemble de recherches faites 
par M. Charpentier et par nous, sur l'action des rayons N.,sur 
audition qui fera le sujet de cette communication. re- 
mercie, bien vivement, le prof. Charpentier de m’avoir aulo- 
risé & faire ces expériences dans son laboratoire et de m’avoir 
guidé avee la haute compétence qu’il posséde sur ce sujet. 

On sait que tout corps dont les molécules sont a l'état de— 
compression , de resserrement, d’activité devient une source de 
rayons N. Ainsi : une piéce de bois comprimée dans une presse, 
un morceau d’acier, un muscle a l'état de contraction, une 
ampoule de Crookes ayant servi 4 la radioscopie. 

Par contre, Blondlot et Meyer ont décrit derniérement des 
rayons N, qui possédent une action négative. Ces rayons 
agissent en sens inverse des rayons N. ; au lieu d'étre des aug- 
mentatifs, ils sont des diminutifs. Les corps qui en sont la 
source sont ceux dont les molécules sont relachées, étirées, ra- 
réfices ; par exemple un fil de cuivre étiré, une lampe électrique 
a incandeseence. Les rayons N. traversentcerlains corps comme 
Valuminium. 

Comme appareils d’expérimentation, nous nous sommes 
servis de la montre, du sifflet de Galton et d'une série de dia- 
pasons. Nos expériences ont porté sur trois sujets et les résul- 
tats ont toujours concorde. 

Premiére série d'expériences. Montre et si/flet de Galton. 
— On place derriére loreille une plaque d’aluminium qui sert 
de réflecteur aux bruits de la montre et du sifflet de Galton et 
empéche Tarrivée a loreille des bruits parasites. La montre ou 
le sifflet sont ensuite éloignés de Voreille jusqu’a Lextréme li- 
mite de leur audition. 

Derri¢re la plaque d@’aluminium on approche de Vereille la 
source de rayons N. On distingue trés nettement que chaque 
fois que cette source se rapproche, le bruit devient  percep- 
tible. 

On obtient le méme résultatsi, au lieu d’approcher la source 
de rayons N. de loreille, on approche du centre auditif, c’est- 
a-dire sion la place au niveau de la partie supérieure de la 

région temporale. I] nous a méme semblé que dans cette der- 
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niére expérience l'augmentation de Tintensité du son fit plus 
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manifeste que dans la premiére. 

Deuxiéme série. Diapasons, — Si Von emploie un diapason 
produisant un son ¢levé et peu intense, on obtient des résultats 
semblables aux précédents. 

Nous avons constaté des phénoménes trés intéressants en uti- 
lisant des diapasons trés sonores dont le manche était fixé a 
une caisse de résonance. Nous nous sommes servis de diapa- 
sons donnant le do, et le do, et du diapason de Bonnier (100 vi- 
brations doubles). 

Si l'on se place a une faible distance du diapason dont le son 
est renforeé (0,50 centimétres a 1™,50) et si l’on approche la 
source de rayons N de l’oreille, comme il a été dit plus haut, 
on percoit & ce moment un renforcement tres marqué dans le 
son, une onde sonore trés intense. Dans nos premiéres re- 
cherches, il nous avait semblé qu’au moment de ce renforce- 
ment la tonalité était plus élevée. Depuis nous avons étudié 
avee grand soin ce phénoméne qui nous avait vivement in- 
trigués. IL nous parait plutot qu’au moment du renforcement 
il se produit des battements, comme si le son se trouvait dis- 
socié par les deux oreilles (l'une sur laquelle on fait agir la 
source des rayons N, l’autre oreille ne subissant aucune in- 
fluence de ceux-ci.) Chez l'un des sujets, qui a une sclérose 
aneienne de Ja eaisse due a une otite moyenne guérie, ce phé- 
nomeéene semblait plus aecusé que chez les deux autres ; je dois 
dire toutefois que normalement il n’entend pas le son du dia- 
pason avee ces battements, lorsqu’on ne fait pas agir une 
source de rayons N. 

Les mémes résultats sont obtenus si, au lieu d’approcher la 
source de rayons N. du centre auditif, le sujet se met en contact 
avec elle périphériquement, comme par exemple en la tou- 
chant avee la main, et cela en faisant le moins de mouvements 
possibles. C’est ainsi que si l’on place la presse 4 bois sur une 
table et qu’on la touche du bout des doigts, on percoit ce ren- 
forcement et ces battements du diapason. 

I] existe enfin une série de recherches que nous n’avons pas 
pu terminer et que nous nous proposons de poursuivre. Char- 
pentier a ¢labli il y a plusieurs années, au moyen du courant 


a 
ats 
a 
2 
t 
ike 
. * 


4G4 AIMAR RAOULT 


électrique, et derniérement a constaté de nouveau en se servant 
de étude des rayons N la rapidité de la vibration nerveuse 
qui existe entre 750 et 850. Il serait intéressant de connaitre 
l'action comparative sur le nerf auditif des sons évoluant au- 
tour de 800 vibrations, et des autres sons d’un nombre diffé- 
rent de vibrations. 

Troisiéme série, Action réciproque du centre auditif et des’ 
corps en vibration, — Charpentier a montré que lorsqu’on ap- 
proche l’écran fluorescent de la région du centre audilif, ainsi. 
que des autres centres de localisation cérébrale, Pintensité lu-- 
mineuse de cet écran augmente. 

D'autre part, Massé de Lespinay a réalisé l’expérience sui-— 
vante : si l’on place un écran fluorescent sur un diapason, et 
que l'on fasse vibrer ce dernier, la fluorescence devient plus: 
intense. En combinant ces deux ordres de phénoménes, Char- 
pentier a effectué l'expérience suivante. Il enduit xtrémite 
des branches d'un diapason donnant un son de faible inte nsité 


avec un mélange fluorescent. On fait vibrer ce dernier, on voit 
alors 'écran devenir plus brillant; mais si l'on approche ce 
diapason de la région temporale, cette intensité ]umineuse 
augmente encore lorsqu’on passe au niveau du centre auditif, 
sans toucher le crane et méme lorsque les vibrations du dia- 
pason ne sont plus perceptibles 4 loreille du sujet. Ce résultat 
a été trés manifeste chez Je sujet atteint de sclérose de la caisse, 
chez lequel les vibrations aériennes ne sont perceptibles que 
pour des bruits assez intenses. On peut done affirmer que le 
entre auditif est influencé par les corps en vibration, méme 
lorsque le son émis n’est pas percu et que d’autre part ce 
centre agit sur les corps en vibration et sur les écrans fluores- 
cents sans que ces derniers soient en contact avee le crane. 
Quatriéme série. Action des rayons Ny. — Pour ces re- 
cherches, nous nous sommes servis d'un fil de cuivre, subis- 
sant des tractions produites au moyen d'un poids attaché a son 
extrémité. Si au moment ot l'on écoute le son du diapason, 
on approche de loreille ce fil de euivre étiré, on pergoit trés 
nettement une diminution d’intensité du son. L’expérience est 
moins nette, si l’on se sert d'une lampe a imoammennenen © comme 


source de rayons N, 
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Ces résultats nous ont semblé intéressants a retracer au 
point de vue de la physiologie de laudition. Comme nous 
avons vu, en passant, il existe encore plusieurs points qu'il 
nous reste a ¢tudier et sur lesquels nous désirons porter plus 
spécialement nos investigations. Enfin, nous cherchons une 
source de rayons N. assez intense pour produire des phéno- 
ménes encore plus manifestes, et d’autre part, nous voudrions 
pouvoir nous isoler des sources parasites de rayons N. dans 
Tambiance desquelles se trouve toujours l’expérimentateur . 
Nous pourrions peut-étre espérer dés lors que l'action des 
rayons N, sortirait du domaine de la physiologie pour entrer 
dans celui de la thérapeutique. 
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LES LESIONS DU CANAL CAROTIDIEN 

LES HEMORRHAGIES DE LA CAROTIDE INTERNE 
DANS LES CARIES DU ROCHER — 


Par Charles JOURDIN (Dijon). | 


Les hémorrhagies de la carotide interne constituent une des_ 
complications les plus redoutables des otites moyennes, qui 
s'accompagnent de caries des parois osseuses de la caisse. 
L’extréme minceur de la paroi postérieure du canal earoli- 
dien, la proximité de Vorifice interne de la trompe, fréquem- 
ment nécrosé dans l’otite tuberculeuse, font que le carotide 
interne est, de tous les gros vaisseaux de l’oreille, le plus ex-_ 
posé a des hémorrhagies qui sont presque toujours mortelles. 
Nous avons pu, en effet, réunir 14 cas d’ouverture du canal 
earolidien, sans hémorrhagie, et 40 observations d’hémor- 
rhagies carolidiennes, alors que Eulenstein, dans un travail 
récent (Zeilschr. f. Ohrenh. 1903, XLII), n’a pu trouver que 
{7 cas dhémorrhagies des sinus, conséeutives une ostéite 
suppurée du temporal. 

Malgré cette fréquence relative, et malgré Vextréme gravilé 
de cette affection, il est remarquable de voir combien elle est 
peu connue et les trailés spéciaux sont presque muets sur ce 
sujet. Ils se contentent de citer Vhémorrhagie carotidienne 
comme une des complications possibles des affections de 
loreille, mais ils ne donnent aucun renseignement sur la symp- 
tomatologie et sur le traitement de ce redoutable symp- 
tome. 

Or, la littérature médicale francaise s'est occupée assez sé- 
rieusement de la question, il v a trente ou quarante ans. C'est 
ainsi qu’on trouve un rapport de Genouville, fait en 1864 a la 
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~ Société anatomique, deux mémoires de Jolly, publiés dans les 
Archives générales de médecine, l'un en 1866, l'autre en 1870 
et un travail de Brouardel, publié en 1867 dans les Bulletins de 
— la Société anatomique. Enfin, une excellente monographie sur 
la question est la thése de doctorat de Mareé (Paris, 1874) ba- 
sée sur 15 observations. 
A partir de cette époque, on ne publie, en France, aucun 
travail sur ce sujet, et méme, chose curieuse, & notre connais- 
sance, aucune observation d’hémorrhagie carotidienne. 


En revanche, on en publie pendant ce temps une vingtaine 
de cas a l'étranger, que nous avons pu trouver épars dans les 
littératures étrangéres, ou dans quelques articles spéciaux, tels 


fo que celui d’Hessler (Arch. f. Ohrh., Bd. 18, 1881) ou celui 


Wiesbaden, 1875). Encore, ce dernier ouvrage ne présente- 
t-il que des résultats d’autopsies de tuberculeux, constatant 
des lésions des parois du canal carotidien, avec mise & nu de la 
carotide interne, sans hémorrhagie de cette derniére. 

Politzer, dans la derniére édition de son Lehrbuch Der 
Ohrenheilkunde, 1901. p. 504, consacre une couple de pages 
aux hémorrhagies mortelles de l’oreille moyenne conséculives & 
ouverture de la carotide interne. Mais son article, calqué sur 
la monographie de Mareé, nous reporte, comme elle, a trente 
ans en arriére, et & part un ou deux cas nouveaux, il ne fait 
nullement mention des autres publications. 

Or, ces lésions du canal carotidien, avec ou sans hémorrhagie 
sont relativement nombreuses, puisque nous avons pu en re- 
caeillir 54 observations, parmi lesquelles 8 cas observés récem- 
ment par nous a Ihdpital Saint-Antoine, dans le service de 
Lermoyez. De ces 3 cas, Tun a été publié derniérement 
par notre camarade et ami Bellin les 2 autres seront donnés 
in extenso a la fin de ce travail. Enfin, pour éviter a d'autres 
des recherches bibliographiques longues et difficiles, nous fe- 
rons suivre nos observations, de la liste des cas publiés jus- 
qu’a ce jour, dont l'étude nous a permis de tirer des déductions 
trés importantes au point de vue du diagnostic précoce de la 
lesion artérielle et de son traitement préventif. 


ANATOMIE DE LA PAROL ANTERIEURE DE LA CAISSE, — Pour bien 
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comprendre combien la carotide interne est exposée a étre ]é- 
sée dans les caries de la caisse, il est nécessaire de revoir le 
trajet du canal carotidien a travers le temporal. Cette question 
a été récemment bien étudiée par Rozier (Etude anatomo-pa- 
thologique du plancher de la eaisse, Thése, Paris, 1902). 
L’artére carotide interne occupe la plus grande partie de la 
paroi anterieure de la caisse, le reste en (tant oceupé par 
Vorifice interne de la trompe ; ainsi, comme le dit Testut, cette 
paroi mériterait-elle plutot le nom de paroi carotidienne que 


celui de paroi tubaire, sous lequel on la désigne ordinaire- 
~ ment, d’autant plus que, comme nous le verrons plus loin, la 


ferme de cette paroi est sous la dépendance intime de lTévo- 
lution du canal carotidien. 

Lorifice tubaire occupe la partie antéro-supérieure de la 

paroi antérieure de la caisse. Il mesure environ 5 millimétres 

de haut, sur les 7 millimétres de hauteur de caisse (Poirier), I 

est constitué par un orifice évasé, a parois tranchantes et ru- 

gueuses, incliné en bas et en arriére. 

ae ta carotide interne traverse le rocher dans le canal caroti- 

dien. 

Le canal carotidien présente deux orifices : un orifice infé- 
rieur, ou orifice d’entrée, elliptique, ovalaire, & grand axe 
tanlot antéro-postérieur, tantOt presque transversal ; il mesure 
en moyenne 6 millimétres sur 8 millimetres. L’orifice supé- 
rieur, ou orifice de sortie de lartére, a a peu prés la méme 
forme et les mémes dimensions que lorifice inférieur ; il oc- 
cupe la pointe du rocher. 

Le canal carotidien’ présente deux portions unies par un 
~ coude a angle droit ; une portion ascendante, dont les dimen- 
y sions varient de,7 & 44 millimétres et une portion horizontale, 

- mesurant de 18 & 22 millimétres. Le diamétre du canal varie 

a 7 millimétres (Testut). 

La portion ascendante de ce canal présente deux rapports : 
en arriére, avec le golfe de la veine jugulaire et en dehors avec 
— Varticulation temporo-maxillaire ; ce dernier rapport est & no- 

fer, car les lésions du canal carotidien s'accompagnent 

_ quemment de douleurs a la mastication. La portion horizontale 

4 présente également deux rapports importants : en haut, avee 
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le cerveau, en dehors avec la trompe d’Eustache; ces deux pa- 
rois sont, dans une certaine étendue, d'une minceur ex- 
tréme. 

La courbure du canal carotidien varie avee lage. D'aprés 
Griiber (Monats. ftir Ohrenh., 1897), chez le foetus de six 
mois, le canal carotidien est représenté par une ligne presque 
droite, a direction transversale. Chez les nouveaux-nés, on 
commence a distinguer les deux portions, ascendante et hori- 
zontale, séparées par un angle obtus. Cette différenciation des 
deux portions s’accentue avec lage, la courbure devient de 
plus en plus prononcée, tandis que la partie ascendante fait de 
plus en plus saillie dans la caisse, en se développant aux dé- 
pens de cette derniére. 

Griiber prétend méme que la carotide peut étre saillante au 
point de recouvrir quelquefois le promontoire et méme d’adhérer 
4 la membrane du tympan. Hansen (Munch. Med. Wochen, 
juin 1903, p. 949) a publié la description d'un rocher présen- 
tant une semblable anomalie du trajet de la carotide dans la 
caisse : elle était saillante au point de pouvoir étre blessée dans 
une paracentése du tympan. Le canal carotidien était manifeste- 
ment ¢élargi et le coude de la carotide atteignait le promon- 
toire ; le canal recouvrait la fenétre ronde et bordait en haut la 
partie inférieure de la fenétre ovale. Rozier cite également deux 
cas de saillie anormale de Vartére dans la eaisse. 

Cette saillie s'apprécie par la distance entre la carotide et le 
sillon tympanique. Korner donne la dimension moyenne de 
3™™ 33. Rozier la trouve variant entre 1 et 7 millimétres, ce 
qui lui donne 3. millimétres comme moyenne. Cette distance 
est souvent plus faible a droite qu’a gauche. Enfin elle varie 
suivant les races; Kérner a remarqué que chez les négres la 
carotide est trés rapprochée du cercle tympanal. 

La paroi osseuse qui sépare le canal carotidien de la caisse 
est extrémement mince son épaisseur est généralement celle 
d'une feuille de papier. Lisse a Vintérieur du canal carotidien, 
elle présente, du edté de la eaisse, de petites aspérités, créant 
autant de cavités favorables & Ventretien d'une infection. 

En outre, elle présente, au niveau de la courbure du canal, 


de petits pertuis destinés a laisser passer « une petite branche 
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artérielle, souvent double, laquelle arrive a la caisse en traver-— 
sant le conduit carotico-tympanique et se termine sur la paroi 
antérieure et sur le plancher », ainsi que quelques veinules 
issues de la muqueuse tympanique (Testut). Sur une de nos 
piéces, l'un de ces pertuis laisse passer, sans effraction, une 
fine aiguille. 

Parfois cette paroi présente de véritables déhiscences. Korner 
(Arch, of otology, 1893) en cite deux cas, dans lesquels Var- 
tere, saillante, aurait pu étre blessée dans une paracentése du 
tympan. Friedlowsky (Zettschr. fiir Ohrenh., 1868, p. 120) 
prétend avoir constaté, sur un grand nombre de cranes, la 
paroi osseuse du canal carotidien dans la caisse extrémement 
amincie, et dans quelques cas rares, complétement déhis- 
cente. 

Zuckerkandl (Zeitschr. f. Ohrenh., 1874, p. 88) cite un cas 
de déhiscence du canal carotidien, par laquelle la carotide fai- 
sait saillie dans la caisse et y apparaissait sous une teinte gri- 
sitre. 

Hessler posséde un temporal sur lequel la déhiscence occupe 
toute la paroi interne du canal carotidien. 

Rozier a constaté un cas de déhiscence parmi les tempo- 
raux qu'il a examinés au sujet de sa thése : irréguliére, elle 
siégeait au niveau de lorifice tubaire et mesurait 3"",1/2 de 
diamétre. 

Malheureusement, ces déhiscences sont généralement des 
trouvailles d’autopsies et passent inapercues chez le vivant 
lorsque le tympan est intact, d’autant plus qu’elles ne s'‘ac- 
compagnent ordinairement d’aucun symptéme subjectif pé- 
nible pour le malade. 

Chez la malade de Wagenhauser (Arch. f. Ohr., Bd 19, 
p. 62) ce dernier découvrit par hasard la lésion derriére un 
tympan intact, en percevant au moyen de lotoscope, placé 
pour la douche d’air, un bruit isochrone aux pulsations car- 
diaques. Ce bruit, nettement percu a droite, du cdté de lereille 
saine, ne l’était pas a gauche, siége de l'otorrhée. 

Sinus carotidien. — Lartére carotide est séparée des 
parois du canal carotidien par une gaine vasculaire, étudiée 
par Rektorzick (1858) et Riidinger, le sinus carotidien. Cest 
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un plexus veineux qui communique a sa_ partie supérieure 
avee le sinus caverneux dont il prolonge le tissu trabéculaire. 
Aussi est-il toujours plus marqué au niveau de la portion ho- 


rizontale du canal carotidien et peut méme manquer dans sa 
portion ascendante. A la sortie de ce canal, il forme un ou 
deux trones émissaires qui viennent se jeter dans la veine ju- 
gulaire. Etant donné la faible importance de ce sinus, nous 
n'admettons guére qu'il puisse donner lieu & des hémorrha- 
gies mortelles, admises par certains auteurs, notamment par 
Bloch. 

On concoit que les pertuis vasculaires et les déhiscences de 
la paroi osseuse du canal carotidien favorisent la pénétration 
dans ce dernier des éléments infectieux de la caisse et que l’in- 
fection secondaire, se transmettant au sinus carotidien, puisse 
provoquer de la phlébite des sinus ou des complications céré- 
_brales (Korner, Arch. of olology, 1893), enfin, que du cdté de 
la carotide, on puisse voir se développer de Vinflammation des 
parois artérielles, la formation de thromboses avee embolies “ 


consécutives. 


Tel le cas de Causit (Bulletin de la société anatomique, 
1866) dans lequel, & la suite d’une otorrhée ancienne, suivie 
de mort, on trouva, 4 l'autopsie, un sphacéle d’un trongon de 
l'arlére carotide interne. 

Dans une simple inflammation de la muqueuse de l’oreille 
moyenne, Griiber a parfois trouvé, dans le canal carotidien 
des exsudats purulents, et de l'infiltration purulente de la paroi 
externe de la carotide. Habermann y a trouvé des tubercules. 
Styx a cilé un cas de thrombose du sinus latéral, causé par 
Vinflammation du sinus carotidien. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — L’étude anatomo-pathologique 
des lésions accompagnant les hémorrhagies de Vartére caro- | 
lide, peut étre subdivisée en 3 parties : 

c) Lésions de lartére carotide interne. ae 

1° Lésions périphériques. — La lésion osseuse peut étre cir- 
conscrite en un point de la caisse rapproché du canal caroti- 
dien, ou étre plus ou moins étendue du cdté des autres faces a 
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de la eaisse, du edté de lapophyse mastoide, de lapophyse 
styloide ou de Varticulation temporo-maxillaire. Enfin, chose 
remarquable, contrairement aux infections purulentes ordi- 
naires de l'oreille moyenne, qui envahissent trés fréquemment 
les cellules mastoidiennes et les parties molles des régions tem- 
porales et rétro-auriculaires, l’ostéite ne les touche que tout a 
fait exceptionnellement et seulement dans les cas aigus. 

Le cerveau et les méninges sont rarement atteints, contrai- 
rement encore 4 ce qui se passe dans les otites purulentes 
banales. Lorsque la mort survient dans un cas d’ostéite du ca- 
nal carotidien, ce n'est presque jamais par complications céré- 
brales ; ’hémorrhagie se produit avant elles. 

Les lésions ordinairement constatées du cdté du cerveau et 
des méninges sont les suivantes. 

La dure-mére montre des changements de coloration : tantot 
elle est rouge, brunatre; tantét au contraire, elle est pale et 
anémice. Elle peut étre soulevée par un épanchement sanguin, 
mais elle ne présente ordinairement ni suppuration, ni per- 
foration. 

Du cdté du cerveau, la lésion la plus fréquente consiste dans 
de la paleur, de lanémie, consécutives Vhémorrhagie : on 
n'y trouve que rarement de la suppuration etdes abeés. Enfin, 
on constate une augmentation de liquide eéphalo-rachidien 
dans les ventricules cérébraux et dans la cavité arachnoi- 
dienne. 

Les sinus sont rarement atteints en méme temps que la ca- 
rotide. Le sinus carotidien, lui-méme, qui a avee l'artére des 
rapports intimes,est rarement intéress¢, et si l'on constate 
quelquefois des phlébites des sinus transmises par cette voie, il 
est tout a fait exceptionnel de les rencontrer en méme temps 
que l’hémorrhagie carotidienne. 

Il en est de méme des autres artéres : stylo-mastoidienne, 
méningée moyenne. 

En revanche, le nerf facial échappe a cette loi générale, car 
il est trés fréquemment lésé, en raison sans doute de la prédi- 
lection que l'ostéite semble avoir pour le fond de la caisse. 


C'est ainsi qu’on voit son canal mis a découvert, surtout apres 
son premier coude, dans cette portion de son trajet, ot il est 
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trés superficiel et n’est séparé de la caisse que par une lamelle 
osseuse, mince comme une feuille de papier. On sait d’ailleurs 


qwil est trés vulnérable, et qu’une simple inflammation ba- 
nale de Yoreille moyenne, sans carie osseuse et méme sans 
perforation tympanique, peut, dans certains cas, amener de 
la paralysie faciale. 
Quant au tympan, sauf quelques cas exceptionnels ot l'on a 
-affaire i la syphilis ou & des tumeurs malignes, on le trouve 


— ordinairement perforé et trés souvent complétement détruit. 
Gest grace & cette destruction compléte que, dans certains 
eas, l'examen otoscopique permet d’apercevoir dans le fond de 


a caisse les pulsations de la carotide. 
résumé, ce qui domine T’'anatomie pathologique des 
~ otites avee nécrose osseuse, dans les cas d’hé ‘morrhagies caro- 
tidiennes, c’est l'absence presque constante des complications 
de voisinage. 
2° Lésions du canal carotidien. — La carie de la paroi os- 
~seuse du canal carotidien constitue la lésion principale, cons- 
— tante et indispensable pour que l'hémorrhagie se produise. Il 
faut que cette paroi disparaisse ou se transforme en séquestres 
plus ou moins mobiles. II n'est pas nécessaire que la carie en- 
vahisse le rocher entier, mais il faut qu’elle se localise en cet 
endroit méme. Or, on concoit combien cette localisation a de 
chances de se produire, si l’on réfléchit que c'est en ce point 
que débouche la trompe d’Eustache, porte d’entrée constante 
des infections de loreille moyenne, et si l'on songe que dans 
, la tuberculose, la trompe a presque toujours des dimensions 
anormales et lui constitue en quelque sorte un siége d’élec- 
tion. 
La lésion osseuse peut ne pas naitre sur place et provenir 
d'un autre point plus ou moins éloigné de la caisse. Les uleé- 
rations tuberculeuses sont en effet fréquentes sur la paroi la- 
byrinthique, au niveau du promontoire, prés de la fenétre 
ovale ou au niveau du canal de Fallope. De 1a, l’ostéite peut 
progresser, soit en arriére et en bas, du cdté de la mastoide, 
soit en avant, du edté de la paroi antérieure de la caisse. C’est 
la une voie qu'elle semble suivre fréquemment. 
Quant aux lésions osseuses, on comprend qu’elles doivent 
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dtre fréquentes dans certains processus infectieux atleignant 
profondément la muqueuse, car on sait que eelte dernidre, au 
niveau de loreille, joue le rdle de périoste. 

3° Léstons de lartlére carotide. — L’étude des alt‘rations 
des parois de la earotide interne, dans les hmorrhagies earo- 
tidiennes, ports malheureusement jusqu'ici que sur des 
constatations macroscopiques. Aucune des observations rela- 
tées jusqu’a ce jour ne contient de renseignements microseo- 
piques et histologiques. Il existe évidemment li un point faible 
qui génera, comme nous le verrons plus loin, étude du mode 
de production des perforations artérielles. 

Les parois de lartere sont ordinairement décolorées, gri- 
sitres ou jaunitres ; parfois, au contraire, lorsque I'hémor- 
rhagie est récente, elles sont d'un rouge brunatre et comme 
recouverles d'un dépot fibrineux. L’artére semble diminuée 
d'épaisseur et de résistance au niveau des parties en rapport 
avee la brdche osseuse du canal artéricl, parfois méme a une 
certaine distance de cette derniére. 

Quant aux bords des perforations, ils sont mous, déchi- 
quetés, épaissis et tuméfiés. 

Luleération est ordinairement unique ; plus rarement on 
en trouve deux contigués et dans ces cas, l'une d’elles peut 
tre obturée par un caillot. 

File peut revétir des formes absolument variables : quelque- 
fois linéaire, triangulaire, circulaire, le plus souvent elle est 
elliptique, & grand axe dirigé suivant le sens du vaisseau. Son 
siége est en rapport avec les lésions osseuses, et dans la plu- 
part des observations, on note existence d'un ou de plusieurs 
séquestres plus ou moins adhérents & Partire. Le coude de la 
carotide semble le lieu de prédilection des uleérations, 
sans doute parce qu'il correspond au point le plus souvent ca- 
rié, eb sans doute aussi, parce que c'est a cet endroit que l'ar- 
tore subit le plus fortement les choes de londée sanguine. 

Quelques observations signalent, du cdté de la lumiére de 
lartére, la formation d'un caillot plus ou moins ancien, obtu- 
rant l'ulcération. En revanche, la plupart d’entre elles restent 
muetles a cet égard ; mais comme dans ces cas l'autopsie a été 
faite aussitot aprés la derniére hémorrhagie, on avait affaire a 
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des caillots mous, qui ont di se déplacer dans les manipula- 


tions nécropsiques. En effet, étant donné les récidives fré- 
—quemment répétées de ces hémorrhagies, on ne peut expliquer 
leur arrét momentané que par la production d’un caillot qui 


peut parfois, mais rarement, s’organiser. C’est ainsi que dans 
Vobservation de Marcé, on trouve un caillot fibrineux, ancien 


et trés adhérent, oblitérant une perforation ancienne, et me- 


surant environ 5 millimétres. 
Mécanisme de Vulcération carotidienne. — La ecarie du 


canal carotidien peut exister sans uleération de la carotide, 


mais elle est le prodrome indispensable de cette derniére et sa 
véritable cause. L’artére perd ainsi la protection de son canal 


—osseux et vient directement au contact du pus et des sé- 
questres. 


Quel est le mécanisme de l'uleération carotidienne ? 
La plupart des observations notent, avec l'ulcération arté- 
rielle, la coexistence de séquestres plus ou moins volumineux, 


: plus ou moins mobiles, en contact avee la carotide. Aussi 


était-il logique de penser qu’il devait exister entre ces deux 


 faits une relation de cause a effet: Puleération serait causée 


par les frottements répélés des parois artérielles contre les ex- 
trémilés acérées et coupantes des séquestres, d’ot usure et 
consécutivement érosion de lartere. 

Ce fut la opinion de Jolly, de Brouardel, de Genouville. 
« Les perforations de la carotide interne, dit Brouardel, 
tiennent a ce que cette arlére est emprisonnée dans un canal 
oxseux, et que par suile ne pouvant fuir devant les sé- 
questres osseux qui l’entourent, elle se laisse user et déchi- 
rer. » 

Pour Mareé, la genése des _ulcérations artérielles serait tout 
autre. Se basant sur un travail de Cauchois, sur la pathogénie 
des hémorrhagies traumatiques secondaires, il soutient que 
luleération provient exclusivement de l’action destructive du 
pus sur les tuniques artérielles. 

Ces derniéres s’ulcéraient par suite de la destruction de la 
gaine celluleuse périphérique et de la tunique externe de l’ar- 
tere, dans laquelle cireulent les vasa vasorum. Ces derniers 
étant détruits avec leur soutien, les tuniques artérielles, pri- 
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véees de leurs éléments de vie, seraient A leur tour enflammées, 
ramollies, uleérées. 


« C'est done, dit Mareé, Vintensité du processus inflamma- 


toire qui est tout, qui améne plus ou moins rapidement Vin- . 
flammation de la gaine celluleuse, Ja denudation de Vartére et 
son ulcération. Les séquestres osseux n’ont aucune action mé- — 
canique, et leur role, s‘ils en ont un quelquefois, est purement ss 
irritatif. ». 

Politzer soutient une théorie analogue : « Quant a la pro- _ 
duction de l’ouverture de la carotide, dit-il, il faut admettre — 
sans aucun doute que, dans la plupart des eas, Je ramollisse- — 
ment inflammatoire de la paroi artérielle baignée de pus et de 
sanie purulente a tellement diminué sa résistance, que les’ 
chocs répétés des ondes de sang ont fini par amener une dé-- 
chéance de la paroi artérielle. » 

Il est certain que le pus doit avoir sur les tuniques de la _ 
earotide une action ramollissante et destructive. Cependant 


nous avons vu que la suppuration peul parfois se transmettre 
a Vartére travers les orifices vasculaires et les déhiscences 
anormales du canal carotidien ; or, part observation de 
Causit, déja citée, nous ne connaissons pas de eas d’uleération 
de la carotide sans lésions de nécrose du canal carotidien. 

Nous admettons, en revanche, avec Hegetschweiler, que 
dans certains cas, la carolide résiste trés bien a l’action déter- rT. 
sive du pus, puisque nous possédons 14 cas de néerose et d’ou- 
verture du canal carotidien, sans hémorrhagie artériclle. I 
est vrai que nous ignorons combien de temps cet état de chose 
avait pu durer avant la constatation de la lésion osseuse. Cette — 
question sera peut-élre connue un jour, lorsqu’on aura pu 
suivre quelques malades, comme celui de notre observation 1, 
chez lequel le canal carotidien est ouvert depuis plusieurs 
mois et l'artére indemne au contact d'un pus trés abondant. 

D'autre part, il suffit de connaitre la dureté, les bords cou- 
pants, aigus et acérés des séquestres du rocher, pour penser 
quiils ne doivent pas étre absolument inoffensifs devant les 


chocs répétés et aussi violents que ceux de lartére earotide. 
Enfin, il faut laisser une certaine part de responsabilité au 


tubercule lui-méme, dont on connail le pouvoir destructeur et 
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que l'on a trouvé jusque dans les parois artérielles (Pitt, Ha- 
bermann). Preysing a méme publié un cas de tuberculome de 
l’oreille, présentant tous les caractéres d'une véritable tumeur 
de nature tuberculeuse. 

N’est-il done pas plus logique d’admettre que Vuleération 
carotidienne se produit sous Vinfluence des chocs répétés de 
l‘ondée sanguine, sur des parois déja affaiblies, amincies et 
corrodées par laction simultanée du tubercule, du pus et des 
séquestres osseux ? 

Kriococie. — Les lésions du canal carotidien et les hémor- 
rhagies consécutives de la carotide interne sont plus fré- 
quentes qu'on ne ladmet généralement, du moins en France. 
Cela tient sans doute a ce fait que toutes les observations pu- 
blices depuis. trente ans, été a létranger et, chose cu- 
ricuse, ont été fournies exclusivement par les pays septentrio- 
naux : Angleterre, Allemagne, Russie, Autriche, alors que 
nous n’en avons trouvé aucun cas dans la littérature médicale 
des pays méridionaux. 

Cette complication des suppurations de Toreille moyenne 
atteint plus souvent les adultes que les enfants (40 cas sur 34) 
et plus fréquemment les sujets du sexe masculin (35 cas sur 
40). 

1° Lésions du canal carotidien. — La nécrose du canal ca- 
rolidien exige, pour se produire, un processus ulecéreux spé- 
cial, qui ne se retrouve que dans certaines affections. Nous 
avons vu, en effet, que les complications les plus nombreuses 
des otiles étaient d’ordre infectieux et consistaient dans des 


suppurations transmises plus ou moins loin de la caisse, par 


voie directe, le long de la muqueuse, comme dans les mas- 
toidites, ou a travers des nécroses osseuses, ordinairement lo- 
calisées ef peu étendues, comme dans les abeés de Bezold, les 
collections temporales ou les suppurations intra-craniennes. 

Il faut done admettre qu'il existe un processus spécial, por- 
fant principalement sur les parties osseuses et débutant par la 
disparition compléte de la muqueuse. L’affection auriculaire 
doit revétir une spécificité particuliére, se traduisant par un 
processus ulcératif d'une intensité spéciale, en rapport évi- 
demment avee des causes locales, mais probablement aussi 
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avec un mauvais état général. C’est ainsi qu’on voit appa- 
raitre l'affection plus fréquemment chez des sujets déja forte- 
ib ment affaiblis et chez des tuberculeux ala derniére période. > 
Alors que les suppurations chroniques de Voreille produisent ; 
§ plutot un épaississement avec bourgeonnement de la mu- 
— queuse, ici on la voit s'uleérer et disparattre. Comme elle sert ; 
4 Br de périoste 4 los sous-jacent, ce dernier, privé de ses éléments 
nourriciers, se mortifie et se nécrose. De la, exfoliation os- 
seuse et la formation des s¢questres. 
ae Les affections qui produisent ces nécroses osseuses sont, par 1 
3 aa ordre de fréquence croissante : les tumeurs, le cholest‘atome, 
| a la syphilis, les maladies éruptives, la tuberculose. 
a Tumeurs. — Les tumeurs malignes de Voreille peuvent 
produire des hémorrhagies mortelles par ulcération de la ca- 
ee rolide ou des autres gros vaisseaux. Nous possédons une seule 
_ observation de mort par hémorrhagie carotidienne, due & une — 
tumeur, c’est celle d’Hewetson. Triquet (Lecons cliniques, 
» partie) rapporte une observation de Carmalt, dans laquelle 
fr", un carcinome vint compliquer, chez un homme de 47 ans, " 
ie une otorrhée datant de l’Age de 5 ans; malgré deux cures ra- 
Pi dicales, la tumeur évolua et amena la mort a la suite d’une 
‘ 
hémorrhagie foudroyante, que auteur attribua a une érosion 
du sinus latéral. 
Poe Les tumeurs malignes de l'oreille sont des sarcomes ou des y 
- carcinomes. On les voit parfois évoluer chez des sujets trés 
; - jeunes : Hartmann a observé un cas de sarcome mou a cellules — 
> rondes chez un enfant de 3 ans 1/2 et qui amena la mort en 2. 
~ ae sept mois. Orne Green en cite un cas chez un adulte de 23 ans, < 
ane Toynbee en a publié 3 cas, observés chez des sujets de 3, 18 et 
re 25 ans (Ysambert, 7h., Bordeaux, 1896). 
be Le carcinome a été étudié par Burkner qui en a cité 14 cas. \ 
Delstanche, Moos, Kipp, Billroth, Bergmann, Keller, Hewet 
 . son en ont également publié des observations. ; 
Cholestéatome. — Nous possédons deux observations de 
cholestéatome, lune de Heine, lautre de Bloch. On concoit 
aisément que le cholestéatome, grace & son pouvoir destruc- 
—_ teur, puisse produire la carie du canal carotidien et conséculi-. 
vement, hémorrhagie carotidienne. 
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Syphilis. — 3 observations de carie syphilitique : dans 
Tune, de Kimmel, on constate par hasard, lautopsie, une 
ouverture du canal carotidien. Dans les deux autres observa- 


tions, de Billroth et de Tiingel, l’affection a amené une hé- : 
_ morrhagie carotidienne mortelle, qui, dans le cas de Billroth, 
ona pas pu étre arrétée par la ligature des deux carotides. 
Scarlatine. — 5 observations d’hémorrhagies carotidiennes 
searlatine : Porter, Hermann, Spencer, Hynes et May. 
~ Ces 5 eas concernent des enfants ; le malade de Spencer a été 4 


_ guéri par la ligature de la carotide primitive. 

De toutes les maladies ¢ruptives, la scarlatine semble étre la 
seule qui posséde ce pouvoir nécrotique spécial, qui cause les 
complications carotidiennes. 

Tuberculose. — Cette affection est, de toutes, la plus fré- 


~ quente au point de vue de l’étiologie des lésions que nous étu- 
~ dions. Nous.Ja rencontrons, en effet, dans 12 cas de carie du 
~ eanal carotidien, sur 14 observations et dans 18 hémorrha- 
me gies, soit en tout dans 30 cas, ce qui fournit une proportion 
de 60 °/,. 
vs Encore cette moyenne serait-elle sans doute plus élevée, si 
la nature de la lésion n’avait pas été passée sous silence dans 
de nos observations. 
Le temps que met le processus de nécrose pour arriver de 
son point de départ au canal carotidien, est essenticllement 
variable suivant la malignité de l'aflection. Ordinairement 
plus rapide dans les fiévres éruptives et la syphilis, il peut 
avoir une marche subaigué ou chronique et durer plusieurs 
années, comme dans les cas de tuberculose, de cholestéatome 


La longue durée de l’écoulement n’a done aucune valeur au 
point de vue de l’étiologie de V'affection, cette derniére dépen- 
dant plutot processus spécial que de son ancienneté. 

2° Léstons de Vartére carolide interne. — Lorsque Vuleé- 
ration des parois arlérielles est presque compléte, hémorrha- 


— gie se produit naturellement dés que la force de résistance de a 
ce qui reste de la tunique interne est insuffisant a contreba- a2 
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lancer la tension sanguine intra-artérielle, qui, au niveau de la 
carotide interne, est d’environ 16 centimetres de mercure. Il 
s‘ensuit done que toutes les causes qui augmentent cette der- 
niére favorisent la production de lhémorrhagie. C'est ainsi 
qu'un effort violent, un accés de toux ou d’éternuement pro- 
duiront une élévation momentancée de la tension artérielle et 
faciliteront l’otorrhagie. 

Ces causes occasionnelles ne sont que rarement notées dans 
nos observations. Presque toujours l’écoulement de sang se 
produit sans cause apparente, lorsque le malade est couché, 
ou pendant le sommeil. Peut étre, dans la position couchée, le 
sang veineux circulant plus difficilement, se produit-il de la 
congestion des centres nerveux encéphaliques et consécutive- 
ment, une augmentation de la tension artérielle. 

Enfin, chez les sujets ayant subi la cure radicale, l’hémor- 
rhagie se reproduit ordinairement lorsqu’on enléve le panse- 
ment compressif. 

Sympromes. — 1° Carte du canal carotidien. — Cette phase, 
qui dans certains cas, pourrait s’appeler phase pré-hémorrha- 
gique, n’a jamais été complétement décrite, et cependant elle a 
une importance capitale, car c’est a cette période que l’on peut 
tenter de prévenir l’ulcération carotidienne. 


Elle peut se traduire par quelques signes locaux : douleurs 
localisées dans les régions temporale et pariétale du cdté cor- 
respondant, douleurs pendant la mastication, au niveau de 
larticulation temporo-maxillaire, écoulement purulent abon- 
dant, séreux et fétide, surdité souvent presque complete due a 
l'envahissement du labyrinthe, vertige. Mais ces divers symp- 
tomes ne sont pas de grande valeur, car ils n’indiquent pas la 
localisation au canal carotidien. 


En revanche, il en est deux qui ont une importance capitale- 
et sont, pour ainsi dire, pathognomoniques de la lésion : ce— 
sont, la constatation visuelle et auditive des pulsations arté-— 
rielles et la transmission de ces pulsations au pus. 

La constatation visuelle des pulsations artérielles a été notée 
par quelques auteurs, entre autres par Max, Griiber et Vohsen. ‘tan 
Malheureusement ce symptme n’est pas constant et est sou- 
vent passager. Il faut, pour pouvoir apercevoir la face anté- PB 
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rieure de la caisse, avoir affaire 4 un conduit auditif large et a 

une destruction compléte du tympan. Si le conduit est natu- 

rellement étroit, ou si sa lumiére vient se rétrécir, soit par 

affaissement de ses parois, soit par bourgeonnement, on ne 

veut plus apercevoir la carotide. C’est ce qui est arrivé pour un 
nos malades, chez lequel ce symptome n’a pu étre constaté 
pendant douze jours. 

Les pulsations carotidiennes peuvent étre’ constatées, non 
~ seulement a la vue, mais a ]’auscultation. En effet, si on réunit 
malade a celle de l'observateur par un_ tube otosco- 
pique, on percoit des bruits synchrones aux pulsations car- 

diaques, Ces bruits, quoique un peu affaiblis par l’éloignement 

foyer dauscultation, sont néanmoins facilement pereep- 
tibles. Le son en est bref et net, lorsqu’il s’agit d'une lésion du 
‘canal earotidien seul, comme dans notre observation I, Il est 
un peu prolongé, soufflant, lorsque lartére se déforme en ané- 
vrysme, comme dans le cas de Wagenhiiuser. 

L’étude du second symptéme nous a été fournie par notre 
méme malade et ce qui nous I’a facilitée, c’est sa succession di- 


—recte et primitivement, sa coexistence avee la constation vi- 


~ suelle des pulsations carotidiennes. Il provient de la transmis- 
sion de ces derniéres au pus, ordinairement abondant et fluide, 
‘qui encombre la caisse et une partie du conduit et consiste 
dans des battements souvent amples et dont Vintensité dépend 
des dimensions de lorifice du canal carotidien, C'est ainsi que, 
chez notre malade, ils devenaient de plus en plus nets, a me- 
sure que les sequestres s’¢liminaient. 

La constatation de ce symptome a une grande importance 
et peuta elle seule, permettre de poser le diagnostic. De méme 
que les pulsations constatées la vue ou a Voreille, ces batte- 

ments diminuent considérablement et peuvent méme dispa- 
—railre complétement par la compression de la carotide primi- 
tive. 

La connaissance de ces deux symptémes nous conduit danc 
loin de Popinion de Mareé, pour qui il n’était « pas plus pos- 
sible de soupgonner avant 'hémorrhagie l’existence d'une ul- 
cération de la carotide, que de soupgonner l’existence d’une ul- 
cération de la fémorale 4 la suite d’une fracture de cuisse », 
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En revanche, nous pouvons admettre avec lui, comme signes 
prodromiques : le mauvais état général du_ sujet, l’existence 
de la carie dans certaines maladies constitutionnelles (phtisie, 
scarlatine, syphilis’, l'absence pendant le cours de la carie, de 
complications suppuratives, tout en reconnaissant que ce ne 
sont 1 que des indices bien incertains. 

Enfin, dans quelques eas exceptionnels, la carie du canal 
earolidien se produit aprés l’évidement pétro-mastoidien. La 
carotide apparait alors, soit recouverte d’épiderme, comme 
chez la malade de notre observation II, soit baignant dans le 
pus, et présentant parfois la forme d'un anévrysme, comme 
Politzer le constata chez une de ses opérées, qui mourut dans 
la suite, de méningite tuberculeuse (Lehrbuch Der Ohrenh. 
1901, p. 363 

2° Uleération carotidienne, — Le symptéme capital de 
cération carotidienne consiste dans l’hémorrhagie. 

L'importance de cette derni®re est essentiellement variable 
et dépend des dimensions de l'ulcération des parois artérielles, 


qui, débute quelquefois par une fissure insignifiante, ou d’au-— 
tres fois aequiert d’emblée ses dimensions définitives 

Dansle premier cas, ’hémorrhagie se traduit par un simple 
suintement sanguin, qui se méle au pus, auquel il commu- 
nique une teinte roussdtre. Puis la fissure s’élargissant laisse 
passer de petites hémorrhagies, répétées, qui précédent Phé- 
morrhagie importante. 

Dans les petites hémorrhagies du début, le sang s’écoule or- 
dinairement par le conduit auditif. Néanmoins on peut ad- 
mettre que, dans certains cas rares, la nécrose cheminant de 
dehors en dedans, produise une uleération de la carotide au ni- 
veau de lorifice interne de la trompe d’Eustache, avec inté- 
grité plus ou moins compléte de la paroi du canal carotidien 
du cdté de la caisse. Le sang s’¢coulerait alors par la fosse na- 
sale correspondante et par la bouche. Il a pu se passer un fail 
analogue chez notre malade (obs. ID) laquelle, antérieurement 
i ses otorrhagies, présenta des épitaxis rebelles 4 tout traite- 
ment et dont on n’avait pu trouver le point d'origine. Un ma- 
lade de Syme présente également une hémorrhagie par la foss 
nasale du coté malade et elle est assez abondante, puisqu’elle 
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Jui fait perdre 20 onces de sang et lui cause une syncope. 
Ces hémorrhagies exclusivement nasales pourraient égale- 
ment étre favorisées par ces déhiscences que l'on constate 
— quelquefois au niveau de la paroi intermédiaire entre la caro- 
tide et la caisse. Tel le malade de Voltolini chez lequel une bou- 
gie introduite dans la trompe, rencontrait la carotide in- 
 terne: 
Dans le second cas, l’écoulement sanguin primitif est consi- 
dérable et présente d’emblée les signes caractéristiques de 
Fhémorrhagie carolidienne. 

Cette hémorrhagie est ordinairement trés abondante et peut 
_atteindre 1 litre 1 litre et demi de sang (Choyau, Soko- 
- lowsky, Aspisov). Ce dernier est rouge vermeil et s’écoule avec 
; % une certaine force, en jets saceadés, isochrones au pouls ; quel- 


nest’ pas franchement rutilante, ce qui, dans certains cas, a 
_ pu faire croire & une hémorrhagie veineuse. Il emplit la caisse 


et sen échappe d’abord par la voie la plus large, le conduit 


- auditif ; ensuite il passe par la trompe d’Eustache et sort en 


pharynx et sur la partie latérale du cou une tuméfaction 
~ sanguine (Voltolini, Triquet, Hessler, Moos), qui parfois s’ab- 
(Syme, Billroth). 
Les cas d’hémorrhagie unique, mortels d’emblée, sont rela- 
tivement rares. Le plus souvent, la premiére olorrhagie s’ar- 
 réte d’elle-méme; au bout d’un laps de temps assez court, 
deux a trois minutes, il se forme du edté de la lumiére du 
-_vaisseau un caillot qui vient obturer Vuleération et 
morrhagie s’arréte. 
Mais ce n’est la qu'une guérison trompeuse, car l’hémorrha- 
_ giese reproduit presque fatalement. Au bout d’un temps va- 
-riable, ordinairement aprés un jour ou deux, le caillot se dé- 
place, ou bien il se fait une seconde perforation et l’otorrhagie 
-reparait. IL en survient de nouvelles pendant les jours suivants 
etle malade, affaibli, exsangue, finit par mourir d‘épuise - 
ment, ordinairement en l'absence de toute syncope ou de tout 
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phénoméne d’excitation, pendant une hémorrhagie ou quel- 
que temps apres. Parfois, les hémorrhagies, peu abondantes, 
se reproduisent pendant longtemps et le malade peut mourir 
d'une complication de son affection primitive. 

L’hémorrhagie carotidienne a done des caractéres qui lui 
appartiennent en propre : arrét brusque et récidives de l’écou- 
lement sanguin. 

Ces deux caractéres, que l'on ne retrouve pas dans les autres 
hémorrhagies artérielles, doivent tenir évidemment a des con- 
ditions locales. Trois causes semblent favoriser la formation du 
eaillot : le changement de direction du courant sanguin, dt a 
la courbure de Vartére, le tourbillonnement sang dans la 
eaisse et son émulsion sur des parois osseuses anfractueuses et 
cariées. Ces diverses conditions sont en effet favorables a la sé 
paration de la fibrine et consécutivement, ala formation du 
caillot. Aussi, dans certaines autopsies, trouve-t-on la caisse 
remplie par une masse brunatre, d’aspect fibrineux. 

Quant a la reproduction de ’hémorrhagie, elle semble due 
& laction de la cause premidre, d la persistance des séquestres 
aigus el coupants, qui ne tardent pas a dilacérer et a décoller 
un caillot encore peu résistant et méme, dans certains cas, a 
eréer de nouvelles uleérations. 

Nous avons vu que la mort survenait ordinairement sans 
complications cérébrales. Mareé a cependant remarqué chez 
un malade, une hémiplégie du ecdté opposé a la lésion, 
hémiplégie qui avait tendance s‘allénuer, lorsqu'une 
hémorrhagie nouvelle vint l'aggraver. Nous avons retrouve 
nous-méme un sympléme analogue chez une de nos malades 
(obs. ID, qui a la suite dune hémorrhagie considérable, 
présenta une parésie du bras opposé a Voreille malade. Cet 
affaiblissement musculaire ne fut d’ailleurs que de courte 
durée et disparut complétement en quelques jours. 

Il est difficile d’expliquer ces faits. Pour Vhémiplégie com- 
pléte, on pourrait a la rigueur adopter, avee Mareé, la théorie 
émise par Ehrmann au sujetdes hémiplégies immeédiates, eon- 
steutives ala ligature de la carotide primitive. Les accidents 
paralyliques seraient dus a une anémie eérébrale et provien- 
draient d'une anomalice du cercle artériel de Willis, consistant 
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dans l’insuffisance des communicantes, dont le diamétre ne se- 
rail pas assez large pour suppléer rapidement a l'anémie pas- 
sagére eausée par Thémorrhagie. 

Malheureusement, cette théorie ne peut s‘adapter a notre 
cas personnel, dans lequel la parésie n’a atteint qu'un membre, 
Peut-étre pourrait-on lTexpliquer par lentrainement 
fragment arraché par le courant sanguin au caillot obturateur 
de la plaie. 

Dracnostic. — Carte du canal carotidien, — C'est pendant 
cette phase qui précéde lhémorrhagie, que le diagnostic ac- 
quiert le plus d’importance au point de vue du_ traitement. 
Malheureusement c'est a cette phase aussi qu'il est le plus 
difficile, surtout lorsque l’esprit de lobservateur n'est pas pré- 
venu. Le plus souvent, il faut rechercher la lésion pour la dé- 
couvrir, 

Au début de l’affection, lorsque le canal carotidien, n'est pas 
encore largement ouvert, lorsqu’il n'est que fissuré ou dimi- 
nué dépaisseur, le diagnostic est impossible. On ne constate 
en effet & cette période que les symptOmes ordinaires des ca- 
ries osseuses, qui sont insuffisants pour faire poser le diagnos- 
tic de earie de la face antérieure de la caisse. 

Quand en revanche le canal carotidien est ouvert, le diagnos- 
tic est facilité par les deux symptomes que nous avons notés : 
constatation visuelle et auditive des pulsations carotidiennes 
et battements du pus. Ces deux symptomes sont tellement ea- 
ractéristiques que chaeun d’eux, pris isolément, suffit 4 con- 
firmer le diagnostic. 

Les pulsations carotidiennes, grace 4 leur amplitude, a 
l’étendue de la surface pulsatile, ne peuvent faire confondre la 
carotide avee aucune autre des artéres de la caisse, dont le vo- 
lume est infiniment moins considérable. Enfin, leur situation 
au niveau de la face antérieure de la caisse ne peut préter a 
équivoqgue. 

Ce symptome n’étant ni constant, ni durable, bien souvent 
le diagnostie ne pourra étre basé que sur la constatation des 
battements du pus dans la caisse et dans le conduit. Ces der- 
niers ne pourront étre confondus avec ceux que l'on observe 
dans certaines otites moyennes purulentes aigués, ou au niveau 
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des hourgeons des otites chroniques. Dans ces cas, en effet, ils 
sont dus & une vascularisation intense de la muqueuse, avee 
gonflement et vaso-dilatation considérable. Or ce n'est pas 1a 
notre cas, car le plus souvent examen otoscopique nous 
montre, au niveau du promontoire, un os dénudé ou recou- 
vert d'une muqueuse pale, en voie d'ulcération. D’autre part, 
les battements transmis au pus par les pulsations carotidiennes, 
ont une toute autre amplitude. 

Il n’est pas besoin, croyons-nous, d'insister beaucoup sur le 
diagnostic entre les ouverlures pathologiques du canal caroti- 
dien et ces déhiscences que l'on retrouve parfois dans _cer- 
taines anomalies durocher. Car, ou bien Von a affaire & une 
trouvaille otoscopique, sans lésion suppurative de loreille, 
comme dans l’observation de Wagenh<user, ou on est en: 
présence d'une vieille suppuration, comme dans lobservation 
de Max. Dans le premier cas, lhésitation n'est pas possible, «t 
dans le second, il est beaucoup plus logique de penser a une 
carie osseuse qu’a une malformation. 

Si ces symptOmes étaient bien connus, peut-étre découvri- 
rait-on plus souvent, chez le vivant, de ces lésions osseuses, qui 
jusqu’d présent, sauf quelques cas rares, appartenant 4 Max, 
& Vohsen et & nous-méme, n’ont été trouvées qu’a Tau- 
topsie (Hegetschweiler, Kimmel, Voltolini, Griiber, Asla- 
nian). 

Hémorrhagie carotidienne. — Lorsque la carie du canal 
carotidien s'est compliquée d'ulcération de la carotide interne 
et dhémorrhagie, le diagnostic n’en est souvent pas beaucoup: 
facilité. En effet, en dehors de hémorrhagie carotidienne, 
nombreuses sont les causes d’otorrhagies. La plupart d’entre 
elles sont peu considérables, mais c'est avec celles-la que le 
diagnostic est le plus important, mais en méme temps, le plus 
difficile. Nous avons vu que, dans plusieurs observations, hé- 
morrhagie carotidienne est préeédée d'un suintement sanguin ; 
or cest lui qu'il est important de diagnostiquer, car a cette 
phase, luleération de lartére n'est encore qu'une simple 
fissure, qui dans bien des cas, pourrait s‘obturer définitive- 
ment, si par une opération appropriée on parvenait a la sous- 
traire la cause vulnérante. 
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Les principales causes qui peuvent donner naissance a ces 
otorrhagies sont les suivantes : 

f° Lotite externe hémorrhagique ; 

Les hémorrhagies conduit auditif externe, provenant 
lésions causées par des conerétions de cérumen, ou des po- 
-lypes et des granulations ; 

; 3° Certaines otites moyennes aigués suppurées, observées 


principalement dans Vinfluenza, le scorbut, le diabote, et dans 
lesquelles ’exsudat sanguin provient d'une uleération du tym- 


pan ou de la muqueuse de la eaisse. 


4° Les otites moyennes chroniques (polypes et granulations); 


5° Les apoplexies de la caisse et les hémorrhagies supplé- 
mentaires ; 


(ie Les tumeurs du tympan ou de la caisse : tumeurs  bé- 
—nignes, angiomes caverneux, dont il existe deux observations, 

Tune de Politzer, l'autre de Moure; tumeurs malignes, sar- 


comes et carcinomes. Ces tumeurs saignent d'abord par leurs 


_propres uleérations, puis, & mesure qu’elles envahissent les 


parties sous-jacentes, elles causent des caries osseuses, et se- 


—condairement, des ulcérations des gros vaisseaux. 


Les otorrhagies causées par ces différentes lésions sont ordi- 


— nairement sans gravilé et l'on peut noter comme tout a fait 


exceptionnel le cas, cité par Triquet, d'un homme de 50 ans, 
atteint depuis l'enfance d'une otorrhée double, chez lequel la 
perte de sang, consécutive 4 l'ablation d’un polype, fut la cause 

d'une syncope. 
On ne pourrait done les confondre qu’avee le suintement 
~ -pré-hémorrhagique. On en fera facilement le diagnostic par 
la eonstatation de l'une des causes énumérées ci-dessus, en 
Tabsence de toute carie osseuse. Si cette derniére existe simul- 
tanément, le diagnostic sera plus délicat, d’autant plus que ce 
suintement pourrait provenir d'un autre des gros vaisseaux de 

Yoreille. 


La question le raméne done a la proposition suivante : on 


songera & un début d’hémorrhagie d’un des gros vaisseaux de 
Voreille, lorsqu’on sera en présence d'une carie de Voreille 
moyenne et qu'on ne pourra constater l’existence d’aucune des» 


causes précilées. 
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Quant aux hémorrhagies plus considérables, qui peuvent 
‘tre mortelles, elles sont fournies par les gros vaisseaux de 
loreille moyenne sinus veineux, jugulaire interne, artéres 
méningée moyenne, stylo-mastoidienne, maxillaire interne. 
Tous peuvent tre atteints par le processus uleératif. 

Les hémorrhagies des différentes artéres autres que la caro- 
tide sont trés rares, du moins en tant qu’hémorrhagies mor- 
telles. Nous n’avons pu trouver aucune observation d’hémor- 
rhagie de la stylo-mastoidienne et de la maxillaire interne. 
Comme observations d’hémorrhagies de la méningée moyenne, 
nous connaissons celle de Ward (7ransact. of the pathol. So- 
ciety) citée par Jolly, et celle de Toulmouche (Gazelle médi- 
cale, 1838, p. 422). 

On pourra voir, en lisant ces observations, combien les ré- 
sultats des autopsies en sont peu nets. Dans la premiére, il est 
bien difficile d’expliquer une mort aussi rapide (deux séances) 
par ’hémorrhagie d’une artére aussi petite qu'une branche de 
la méningée moyenne, et dans la seconde, on ne note aucune 
lésion artérielle, quoique l’'auteur fut persuadé que la mort 
avait été le résultat d’ulcération de branches de l'artére mé- 
ningée. 

Les hémorrhagies mortelles par uleérations des sinus sont 
plus nombreuses, puisque Eulenstein (loc. cit.),ena cité 18 ob- 
servations, dont une personnelle ; ces cas sont résumés dans le 
numéro de mai 1903, p. 491, des Archives internationales de 
Laryngologie. lls comprennent 42 cas d’uleérationdu sinus laté- 
ral ,{ cas d'uleération du sinus pétreux supérieur, 1 cas du sinus 
pétreux inférieur, 2 cas d’ulcération du bulbe de la jugulaire, 
dont un incertain (Bloch) 4 cas intéressant a la fois le sinus 
latéral, les deux sinus pétreux et le golfe de la jugulaire, 1 cas 
intéressant le sinus latéral et le sinus pétreux supérieur (Eu- 
lenstein). Outre ces observations, nous en possédons deux 
autres : l'une de Carmalt (7ransact. of the Amer. otol., Soc. 
1888) dans laquelle ’hémorrhagie du sinus pétreux supérieur 
est due A un carcinome; l'autre de Kiihn, rapportée dans la 
Revue de laryngologie de Bordeaux, 1890, p. 246, dans la- 
quelle on constate l'uleération simultanée du sinus pétreux su- 
périeur et du sinus sigmoide, 
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Les hémorrhagies des sinus reconnaissent les mémes causes 
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que les hémorrhagies carotidiennes. Comme elles, elles sont 
conséeutives & une carie osseuse, dont le point de départ est 
l'une des causes suivantes : cholestéatome, tumeurs, fiévres 
éruptives, syphilis, tuberculose. 

Comme pour la carotide, l’affection est plus fréquente chez 
(homme que chez la femme, mais la mort survient plus sou- 
vent pendant Phémorrhagie (8 fois pendant l'hémorrhagie et 
2 fois apres), contrairement & ce que nous avons noté pour 
Vhémorrhagie carotidienne. Cela tient a ce fait que le caillot 
obturateur se forme moins facilement la que dans la _carotide ; 
aussi voit-on hémorrhagie durer pendant plusieurs heures et 


méme pendant plusieurs jours consécutifs; 2 jours (Huguier), 
4 jours (Wreden), 6 jours (Syme). 

Quant aux caractéres de ’hémorrhagie, ils sont les suivants : 
écoulement parfois trés abondant d'un sang noir, coulant sans 
pression, mais d’une fagon continue. Cette hémorrhagie se 
termine ordinairement par la mort et, fait & remarquer, dans 
les 3 cas de guérison cités par Eulenstein, on avait fait l’évide- 

ment pétro-mastoidien. 
Le diagnostie entre les hémorrhagies des sinus et l’otorrhée 
- earotidienne sera basé sur deux ordres de faits : 
Sur les caractéres de ’hémorrhagie ; 
Sur les symptdmes concomitants. 
Diagnostic hasé sur les caractéres de ’hémorrhagie. — 
~ Nous avons vu plus haut que l'hémorrhagie carotidienne avait 
= des caractéres propres : abondance de ]’écoulement sanguin, 
sang rutilant, s’écoulant en jets saccadés, isochrones au pouls ; 
arrét brusque et spontané de l'hémorrhagie, avec récidives or- 

 dinairement nombreuses et rapprochées. 
Dans les hémorrhagies des autres artéres de la caisse, on re- 
trouve les mémes caractéres d’hémorrhagie artérielle, mais 
~ eette derniére est moins abondante, en rapport avec le calibre 
du _vaisseau ulcéré. 
Les hémorrhagies du sinus ont, au contraire, le caractére 
~ des hémorrhagies veineuses ; le sang est noir et s’écoule en 
bavant, en raison de la faible tension dans les sinus. L’abon- 
dance de l’écoulement peut a ce point de vue faire illusion, 
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peu considérable, car la suppuration anté- 


mais il est souvent 
rieure a quelquefois eu le temps de eréer des réactions de phlé- 
bite et de périphlébite, avee épaississement des parois du vais- 
seau et formation d'un thrombus. C'est sans doule une des 
raisons pour lesquelles les hémorrhagies veineuses sont moins 
fréquentes que celles de la carotide, car les parois ainsi hy- 
pertrophiées sont protégées contre l'action vulnérante des se- 
questres. 

Le diagnostic basé sur la teinte du sang n'est pas toujours 
aisé et nombreuses ont été les erreurs. C'est ainsi que Syme, 
chez un enfant de 5 ans, convalescent de scarlatine et atleint 
d'ostéite avec hémorrhagies abondantes et répétées de Voreille, 
fit une ligature de la carotide primitive, croyant avoir affaire a 
des hémorrhagies carotidiennes. Or, 4 Tautopsie, il fut trés 
étonné de trouver la carotide interne intacte et de constater 
une ouverture du sinus pétreux supérieur, causce par un se- 
questre du rocher. 

Stewart eut affaire 4 un enfant de 3 ans, qui, a la suite 
d'une otite gauche, présenta des hémorrhagies réitérées de 
loreille malade. Le sang était manifestement d’aspect veineux. 
ll fit la ligature de la carotide primitive gauche ; les hémor- 
rhagies s‘arrétérent et l'enfant guérit. Or, la récidive des hé- 
morrhagies, l’'absence de réactions septiques et Tarrét de 
l’écoulement sanguin par la ligature de la carotide, s‘accordent 
peu avec I'hypothése d’hémorrhagie veineuse. D'ailleurs Spen- 
cer (Brit. med. ourn., 1901, p. 1016) en fait un cas @hémor- 
rhagie carotidienne. 

Méme lorsque le sujet a subi une cure radicale et que son 
oreille moyenne est largement ouverte, il est’ parfois extréme- 
ment difficile de découvrir le lieu d’origine de Vhémorrhagie. 
C'est ainsi que chez malade de l'obs. I, le point de départ 
de 'hémorragie demeura hypothétique. Dans le cas de Bloch 
(Verh. der. otol. Ges. 1896), on émet d’abord Phypothése d’ul- 
cération du golfe de la jugulaire, en raison de la couleur fon- 
cée du sang et l'autopsie fait découvrir plus tard une lésion du 
canal carolidien. 

Chez le sujet de Heine (Berlin. Alin. Wochen; 1901, 
p. 619) le sang était également foncé et le diagnostic porté fut 
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celui d’hémorrhagie du golfe de la jugulaire, comme dans le 
cas précédent. Or lautopsie le montra tout a fait intact et dé- 
voila une uleération de la carotide interne. 

Dans observation de Abbe (Zetts. f. Ohr. xxix, 3, 1896), 
le sang a également une teinte noirdtre, et, malgré l’évide- 
ment, Abbe se méprend sur son origine, pense a une 
hémorrhagie du sinus, qu'il ouvre aprés ligature de la caro- 
tide interne. Or le sinus est trouvé complétement sain et l’au- 
topsie montre une érosion de la carotide, en rapport avec un 
petit sequestre. 

On voit, d’aprés ces nombreux exemples, que la teinte du 
sang n’est pas toujours caractéristique, et que dans certains 
cas il peut y avoir doute. Le médecin pourra alors, s'il se 
trouve présent au moment de hémorrhagie, pratiquer la com- 
pression de la carotide primitive ; il provoquera ainsi Il’arrét 
de 'hémorrhagie dans le cas d’ulcération carotidienne. 

On a proposé également l’examen ophtalmoscopique, qui 
dévoile, au moment de ’hémorrhagie, un certain degré de ré- 
trécissement des artéres de la papille. 

Enfin, on pourra se baser sur la marche de I’hémorrhagie, 
qui dans les cas d'uleération des sinus, est ordinairement con- 
tinue, prolongée et mortelle d’emblée, tandis que les cas de 
mort dus 4 une hémorrhagie carotidienne unique sont relati- 
vement rares, en vertu de la facilité relative avec laquelle se 
forme le caillot obturateur. 

Diagnostic hasé sur les symptémes concomitants. — Nous 
avons vu, en étudiant l’anatomie pathologique des hémorrha- 
gies carotidiennes, que ces derniéres étaient rarement accom- 
pagnées d'autres localisations suppuratives, soit du cdté des tis- 
sus mous, soit du cdté de la mastoide, des méninges et du cer- 
veau. Ces caractéres, nous les retrouvons dans les autopsies, et 
nous constatons que chez le vivant, ils ne se sont traduits par 
aucune des complications habituelles des otites moyennes pu- 
rulentes aigués ou chroniques. 

Il n’en est pas de méme pour les hémorrhagies des sinus et 
de la jugulaire, car elles ont été ordinairement précédées de 

symptémes d’infection phlébitique ou périphlébitique, avec 
 douleurs, fiévre, grands frissons, exophtalmie (Toulmouche), 
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céphalalgie accompagnée de délire (Wreden) ou de troubles de 


lintelligence (Huguier), parfois méme des symptomes de fiévre 


typhoide. 

Les tissus environnants sont fréquemment altérés, C’est 
ainsi que l’on trouve de la suppuration de la mastoide, des en- 
gorgements ganglionnaires (Toulmouche), du gonflement de 
Voreille (Huguier), ou méme des eschares du pavillon (Ward). 

Presque toutes les observations notent des changements de 
teinte, d’épaisseur, de consistance des méninges, plus ou 
moins décollées, énflammeées et recouvertes de pus ou de gra- 
nulations, de la paleur avec gonflement et ramollissement du 
cerveau et du cervelet. Les ventricules sont remplis de sérosité 
et méme de sang (Hugwer). 

Nous ne prétendons pas que ces diverses lésions ne se re- 
trouvent jamais dans les cas d’hémorrhagies carotidiennes, 
mais elles y sont infiniment moins fréquentes que dans les ul- 
cérations des sinus. 

En revanche, 'hémiplégie et les troubles parétiques, que 
nous retrouvons dans l’observation de Mareé et dans lune 
des notres nous semblent un bon élément de diagnostic. Nous 
n’avons rien trouvé de semblable dans les observations d'hé- 
morrhagies veineuses el nous ne voyons d’ailleurs pas com- 
ment ces troubles pourraient s'y produire. 

Enfin, si la premiére hémorrhagie n'est pas mortelle, on 
pourra rechercher la constatation otoscopique des pulsations 
artérielles et les battements du pus. Nous pensons cependant 
que, dans la plupart des cas d’hémorrhagies, la persistance 
des esquilles au contact de l'artére, doit rendre ces symptomes 
moins nets que dans les cas oi, sans hémorrhagie, le canal 
carotidien est largement ouvert, par suite de expulsion de 
tous les débris osseux 

Pronostic. — Caries du canal carotidien. — La earie avec 
ouverture du canal carotidien peut exister, comme nous 
lavons vu, indépendamment de toute ulcération de la caro- 
tide interne. 

Les 14 observations que nous possédons en font foi. Mais 
cet état est-il définitif et artére peut-elle résister indéfiniment 
a la suppuration et a la tension sanguine, que ne vient plus 


. 
+ 
A 
ad 
3 
; 
a 
: 
— 
4 
a 


LES LESIONS DU CANAL CAROTIDIEN ET LES HEMORRHAGIES 493 


contrebalancer aucune résistance osseuse ? La question est en- 
core trop neuve pour étre résolue, et elle ne pourra l’étre que 
par la publication observations de malades longtemps suivis. 

Vohsen, Max en ont cité chacun un eas ; tous deux ont pu 
constater chez le vivant la destruction du canal earotidien, 
sans qu'il se soit jamais produit d’hémorrhagie. Il en est de 
méme pour le malade dont nous rapporterons I’bistoire plus 
loin. Enfin Hegetschweiler, Kimmel, Voltolini, Griiber, Asla- 
nian en ont publié des cas constatés & l'autopsie, sans hémor- 
rhagie. 

Le pronostic doit néanmoins en (tre trés réservé, car l'uleé- 
ration artérielle peut se produire un jour ou l'autre. La carie 
a une marche éminemment envahissante, et, & cdté de lori- 
fice qu'elle a déja creusé sans blesser l’artére, elle pourra créer 
de nouveaux séquestres qui la léseront peut-stre. Enfin, cette 
lésion est ordinairement symptomatique d'un état général 
trés mauvais, et, le plus souvent, le signe d’une tuberculose 
généralisée, 

Lorsque, par exception, on a affaire & une tuberculose pri- 
mitive de loreille, ou & une tuberculose accompagnée de phé- 
noménes pulmonaires peu accusés, le pronostic est bien moins 
sévere, car celte affection peut guérir par un traitement ap- 
proprié, comme semblent le montrer les travaux récents de 
Dreyfuss, d'Hegetschweiler, de Korner, ete. 

Hémorrhagie carotidienne. — Bien plus sombre devient le 
pronostic lorsque la lésion osseuse se complique d’ulcération 
carolidienne. L’affection, abandonnée a elle-méme, entraine 
fatalement la mort : 22 décés sur 22 cas. Les malades ont en 
revanehe quelques chances de survie si l’on intervient, soit 
par un traitement que nous appellerons curatif, et qui consiste 
dans l'évidement pétro-mastoidien, soit par un traitement 
symptomatique, qui est la ligature de la earotide primitive. 

La ligature de la carotide primitive fut le premier traite- 
ment employé contre cette redoutable complication. Nous le 
trouvons noté dans 12 observations, avee 7 survies, soit 58 °/,, 
ce qui est un véritable suceés, & colé du pronostic terrible de 
laffection non traitée. 

Quant lévidement pétro-mastoidien, il n’a été jusqu’ici 
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employé comme traitement de I'hémorrhagie carotidienne, 
que par Abbe et par Hermann, avec insuceés d’ailleurs. Ces 
deux cas sont insuffisants pour permettre de porter une appré- 
ciation sur la méthode. On ne peut pas non plus tirer de con- 
clusions bien importantes des 5 observations dans _lesquelles 
lhémorrhagie est survenue comme complication évide- 
ment antérieur et qui ont fourni une guérison (obs. 1). Il sera 
nécessaire de posséder de nouvelles observations avant de con- 
naitre la valeur de ce procédé de traitement qui, en tous cas, 
semble rationnel. 

On peut voir combien le pronostic de lhémorrhagie de la 
cearotide interne est sévére; sur nos 40 observations, nous 
comptons 32 décés, soit une mortalilé de 80°/). Sa gravité 
excessive, jointe a sa fréquence relative, en font certainement 
une des complications les plus redoutables des otites moyennes 
suppurées. 

Trarrement. — On a décrit, pour luleération carotidienne, 
deux modes de traitement : un traitement palliatif et un trai- 
tement jadis considéré comme curatif, mais qui n’est plus actuel- 
lement que symptomatique ; nous en décrirons un troisiéme, 
auquel nous avons donné plus haut le qualificatif de curatif, et 
qui est le seul applicable aux caries du canal carotidien, 
sans hémorrhagies. 

1° Traitement palliatif. — Ce mode de traitement est ce- 
lui que l’on peut employer au début, lorsqu’on n'est pas en- 
core complétement fixé sur la nature de lotorrhagie, ou lors- 
que le malade ou son entourage refuse lintervention chirur- 
gicale. Il consiste dans le tamponnement serré, par le conduit 
auditif, & aide de compresses de gaze aseplisées. 

Mais ce n'est 1a qu'un traitement insuffisant et presque inu- 
tile : insuffisant, parce qu'il n’éloigne pas les causes d’ulcéra- 
tion artérielle, esquilles, pus, tubercules, et que, dans certains 
eas, le sang chasse le tampon; inutile, parce que les hémor- 
rhagies s'arrétent généralement d’elles-mémes. Enfin, il a Pin- 
convénient d’étre douloureux, et certains malades ne peuvent 
le supporter. 

La compression de la carotide, conseillée par Politzer, ne 
peut avoir une action bien considérable et les circonstances ne 
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permettent pas toujours de Puliliser, car le médecin n'est pas 
souvent présent au moment de ’hémorrhagie. 

Ces moyens de traitement sont impuissants, comme on peut 
le voir dans les observations publiées et dans aucun eas ils 
n’ont pu empécher Tissue fatale. 

2° Traitement symplomatique. — Le traitement sympto- 
matique de toule hémorrhagie importante consiste dans la li- 
gature artérielle. Tei la ligature & proximité de blessure 
élant impossible, on doit lier & distance. 

Quelle artére doit-on lier ? La plupart des auteurs ont lié la 
carolide primitive. GCependant Broca, dans un eas, a voulu lier 
la carolide interne. Mareé est davis que l'on doit lier la earo- 
tide interne en se basant sur les considérations suivantes : 
avee la ligature de la carotide primitive, on voit fréquemment 
lhémorrhagie se produire par le bout supérieur, grace aux 
anastomoses du polygone de Willis ; or, dit-il, Vhémorrhagie 
cessera lorsque le caillot atteindra ce point, et il latteindra 
d’autant plus facilement et plus vite qu’on liera plus haut. 

Tout en acceptant explication de Marcé, nous ne_parta- 
geons pas son avis au sujet de lartére a lier, car on peut avoir 
affaire & une hémorrhagie de branches de la méningée 
moyenne, que la ligature de la carotide interne n’arréterait 
pas; d’autre part, la ligature de la carotide primitive, d’aprés les 
statistiques, n’est pas plus dangereuse que celle de la carotide 
interne. 

Notre opinion est done qu il faut lier la carotide primitive 
le plus pres possible de sa bifurcation, 
Malheureusement ce mode de traitement nest’ pas toujours 
—suffisant. Fréquemment Phémorrhagie se reproduit par le 
bout supérieur en entrainant la mort, et Billroth a méme été 


jusqu’a lier deux carotides primitives, sans succes d’ailleurs. 
Outre son insuffisance dans certains cas, ce mode de traite- 
‘ment nest pas sans danger, car la ligature de la carotide pri- 
mitive fournit, d’aprés Tillaux, une mortalité de 35 a 38°/,; 
Wautre part, elle peut causer des complications cérébrales, 
dont une des plus fréquentes est Vhémiplégie, récente ou tar- 
dive, 
L’hémiplégie récente peut étre transitoire, et due a une 
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anémie passagére (Ehrmann). D’autres fois, elle est durable 
et provient, comme l'hémiplégie tardive, de la migration dans 
les artéres cérébrales antérieure ou moyenne d'un fragment dé- 
taché du caillot primitif qui obture la plaie du vaisseau caroti- 
dien. Enfin, Vhémiplégie tardive peut survenir plusieurs se- 
maines, ou méme plusieurs mois aprés la ligature de la caro- 
tide primitive. 

3° Traitement curatif. —- Quant au traitement curatif, 
c'est celui que nous préconisons, aussi bien dans les cas de 
simple carie du canal ecarotidien, que dans les hémorrhagies 
de la carotide interne et des sinus. Il consiste dans l’évide- 
ment pétro-mastoidien. 

En chirurgie auriculaire, comme en chirurgie générale, les 
vrais procédés de traitement sont ceux qui permettent de rem- 
placer la thérapeutique de symptOmes par celle de la cause. 
Or, ici, Vhémorrhagie est le symptéme et la cause réside dans 
la carie osseuse. C'est done elle qu'il faut traiter. 

Avant les travaux de Schwartze, de Kiister et Bergmann, 
de Stacke, alors qu’on ne savait pas ouvrir l’antre et la caisse, 
expectation dans les eas de carie du canal carotidien et la li- — oa 
gature, dans les cas d’hémorrhagies, étaient les seules res- 
sources des auristes. Il n’en est plus de méme a l’époque ac- 
tuelle. 

A-t-on affaire A une carie du canal earotidien, on doit faire 
l'évidement pour éviter la formation d’esquilles qui pourraient 
léser artére, ou tout au moins pour tacher d’écarter de cette 
derniére l'action détersive du pus, en favorisant son ¢écoule- 
ment. 

S‘agit-il hémorrhagie carotidienne, on doit encore 
évider, pour tenter d’enlever les séquestres, cause de l'uleéra- 
tion et pour favoriser la formation du caillot, en soutenant 
par un tamponnement les parois de l’artére privées de leur 
soutien naturel. 

Cette opération constitue d'ailleurs le traitement classique 
des otites moyennes chroniques suppurées, avec ostéite, dont 
on connait la durée interminable, lorsqu’elles sont livrées a 
elles-mémes. En présence d'une affection semblable, lotologie 
moderne conseille la cure radicale. Pourquoi la lésion de la 
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 paroi antérieure de la caisse serait-elle une contre indication ? 

La nature tuberculeuse n’en est pas une non plus, puisque des 
travaux récents semblent en améliorer le pronostic. La seule 
contre-indication, qui puisse se présenter, consiste dans le 
mauvais état général du sujet. 

Voici, en résumé, notre opinion au sujet du traitement 
employer. Dans tous les cas de carie du canal carotidien, avee 
ou sans hémorrhagie, si l'on a affaire & une tuberculose pri- 
mitive de loreille ou a une tuberculose secondaire, sans symp- 
tomes avaneés du cdté des poumons, pratiquer l’évidement 
pétro-mastoidien, avec ablation des esquilles et tamponne- 

ment. Evider également dans tous les cas de tumeurs, de 
cholestéatome, de syphilis, de scarlatine, si l'état du sujet est 

bon. 


Dans tous ces eas, si la cure radicale est insuffisante, on 


aura, comme derniére ressource, la ligature de la carotide 
primitive, 


_Enfin, dans les cas de carie chez des sujets épuisés, affaiblis, 


ou a la période de ramollissement pulmonaire, expectation. Si 
Vhémorrhagie se produit, lier le plus tot possible la carotide 4 
primitive, prés de sa bifureation, 


OBSERVATION I 


Nic. Fern., 42 ans. Pere mort d'une affection pulmonaire. 

Fiévre lyphoide l’'age de 17 ans, bronchile 2t ans, pleurésie 
-_ a 32 ans, congestion pulmonaire il y a deux ans. Pas d’an- 
técédents auriculaires. 

L’affection de loreille droite a débuté au mois de décembre 
1902, par une olite moyenne a début presque indolent ; le malade 
Jaissa couler son oreille, sans faire aucun traitement, jusqu’au 
(24 janvier 1903, 
: A partie de cette date, il s’inquiéle, car Pécoulement augmente 
s'accompagne d’une surdité presque compléte, de vertiges fré- 
 quents et de douleurs siégeant a la région temporale. Il consulte 

alors et on lui fait faire des lavages d’oreilles & l'eau boriquée, 
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puis au permanganate de potasse; vers le mois d'aodt on lui 
conseille en outre des bains d'eau oxygénée et d'alcool,. 

Lorsque le malade vient & la consultation de l’Hépital Saint-An- 
toine, le 27 aodl 1903, nous constatons l’existence d’un vaste sé- 
questre blanc, éburné, occupant toute la partie explorable du fond 
de caisse ; ce séquestre est noyé dans une suppuration abondante 
et de mauvaise odeur; il est absolument immobile. Les symp- 
tomes subjectifs, douleurs temporales, vertiges, surdilé, sont les 
mémes qu’au début. Un peu de douleur ala mastication, au ni- 
veau de l’articulation temporo-maxillaire. 

Pas de modification pendant 3 mois, malgré lessai de traile- 
ments variés. 

Le 27 novembre, aprés une absence d'une douzaine de jours, le 


malade présente un état nouveau. Le séquestre semble moins — 


blanc, moins saillant qu’auparavant et parait s‘étre légerement 
écaillé, surtout asa partie antéro-externe; il ne donne plus au 
stylet Ja méme sensation de dureté et de solidité. 


En méme temps, on remarque, a la partie anlérieure de la 


caisse, la carotide interne, mise & nu par la chute dune portion 
du canal carotidien carié et battant librement dans la caisse. Sa 


surface est grisdtre et présenie 4 sa partie supérieure, un petit — 
point d’un rouge vif. Cette paroi est animée de battements nette-— 


ment percus a la vue et a l’auscultation a l'aide du tube olosco- 
pique ; ces battements, isochrones au pouls, sont transmis au pus; 
ils cessent presque complétement par la compression de la caro- 
tide primitive. 

Le 2 décembre on constate l’existence des mémes pulsations, 


qui semblent méme plutot augmentées. Craignant la perforation 


de l’artére, M. Lermoyez fait entrer le malade a l’hopital. 
L’audilion de loreille droite & ce moment est la suivante : 


montre air percue & 2 centimétres, voix haute a4 métres, voix — 


basse & 25 centimétres, la montre os n'est pas percue, le Weber 
latéralisé & gauche, le Rinne posilif. I] semble done y avoir des — 
lésions de l’oreille interne. 

L’oreille gauche est normale. 

Les mémes battlements carotidiens, vus au spéculum, sont 
constalés pendant une dizaine de jours, puis lextrémité interne 
du conduit se rétrécit considérablement, de telle sorte que le 


10 décembre, on ne peut plus voir, ni la face antérieure de la 
caisse, ni les pulsations carotidiennes. 

Ce symptéme, si important, n’a donc pu étre constaté que pen- 
dant douze jours. 
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; A partir de cette époque il ne s’est plus traduit que par les bat- 

- tements du pus qui emplit la caisse. On concoit done combien il 

—eut été difficile de les interpréter si la phase précédente avait 
échappé a l’observation. 

Le conduit continue a se rétrécir par bourgeonnement de sa par- 
tie profonde ; le 416, Vorifice intense du conduit ne mesure plus 
que 2 millimétres de largeur sur 3 millimétres de hauteur. 

L’examen des poumons a l'auscultation et a la radioscopie 

- montre de la tuberculose pulmonaire : poumon gauche envahi 

presque en entier, présentant au sommet une caverne assez volu- 
mineuse, poumon droit peu touché. Ganglions péribronchiques. 
Température normale, Etat général trés médiocre : amaigrisse- 
ment considérable durant ces derniers mois. Toux fréquente et 
expectoration abondante. 
Le mauvais état général du sujet éloigne M. Lermoyez de |’in- 
tention premiére qu'il avait eue de faire |’évidement pétro-mas- 
—toidien, On continue le traitement du début, en surveillant le ma- 
Jade au point de vue des complications hémorrhagiques possibles, 
Ces derniéres d’ailleurs ne se sont pas produites jusqu’ici. 
Paralysie faciale droite dans les derniers jours de décembre. 
Depuis cette époque, l'état général et local est resté a peu prés 
le méme avec alternatives d’exacerbation et de diminution des 
— douleurs. Pus toujours abondant et fétide. Battements du pus dans 
a a le conduit. Pas d’hémorrhagie. Le canal carotidien est ouvert de- 
puis sept mois. 
Hémorrhagies multiples, probablement d'origine carotidienne, 
ches une tuberculeuse, Guérison. 


M° P, Lep,, 22 ans. Pas d’antécédents auriculaires. 


Se présente a la consultation externe de | hdpital Saint-An- 
— toine, le 28 aodt 1901. Elancements dans l’oreille gauche depuis 
deux mois; depuis trois jours, violentes douleurs qui empéchent 
la malade de dormir, La pression de l'apophyse mastoide et du 
sterno-mastoidien est douloureuse. Polype et petite perforation 
postéro-supérieure. Paracentése. 
Surdité relative : montre air, au contact; voix basse 15 centi- 
métres; montre os diminuée, Weber latéralisé & gauche. 
25 septembre. — Les douleurs augmentant et une tuméfaction 
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élant apparue en arriére de l’oreille, la malade, déja a ‘Phopital 
pour phtisie pulmonaire, passe dans le service de M. Lermoyez. 
27 seplembre. — Trépanation simple (M. Mahu). Durant les 


jours suivants, température vespérale avec rémission matinale, en 


rapport avec les lésions pulmonaires. 

28 octobre. — La malade sort de lhépital & peu prés guérie. 
Revient se faire panser a l’hépital. 

15 novembre. — Complétement guérie; se replace comme do- 
mestique. 

22 février 1902. — La malade revient avec une paralysie fa- 
ciale gauche et de violentes douleurs dans toute la région mas- 
toidienne. Pression douloureuse & ce niveau et dans les régions 
temporale et pariétale. L’écoulement avail reparu dans les pre- 
miers jours de janvier, sans que la malade vienne consulter. 

Actuellement, écoulement purulent abondant. Ablation de po- 
lypes. Un stylet recourbé pénétre dans une fistule osseuse située 
a la partie antéro-supérieure du conduit et méne au contact 
d'une carie osseuse trés étendue. 

3 mars. — Evidement pétro-mastoidien, par M. Mahu. Ablation 
des osselets cariés. Anomalie rare dans la situation de l’antre, 
qui se trouve entiérement caché par la dure-mére procidente. 
Résection de la mastoide a peu prés en entier; celle-ci contient 
deux étages de cellules également envahies par le pus et les fon- 
gosilés. Cellule sous pyramide trés profonde ; c'est probablement 
par ce chemin que s’est fait jour le pus pour produire la paralysie 
faciale antérieure a Ja deuxiéme intervention. 

6 mars. — Violent frisson pendant la nuit. Température : 

38°,5. Premier pansement. 

Tout rentre dans l’ordre durant les jours suivants. 

40 avril. — La plaie correspondant a la pointe de la mastoide 
est complétement fermée ; la cavilé a une grande tendance a 
bourgeonner et est toujours remplie d'un pus fétide. Ostéite du 
massif du facial, produisant des névralgies intenses. La cellule 
sous-pyramidale est prise et le stylet conduit sur une surface dé- 
nudée, Douleurs du sommet de la téle, empéchant la malade de 
dormir. 

30 avril. — La malade a presque chaque jour des épistaxis re- 
belles a tout traitement; le sang s’écoule surtout par la narine 
du coté malade. 

Depuis vingt jours, tamponnement de l'aditus seul, & cause des 
douleurs du plancher et du fond de caisse, dues au séquestre. Le 
20 mai, on panse a plat; la malade souffre moins. 
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16 juin. — Hémorrhagie abondante, ayant traversé le panse- 
ment. On enléve ala curetle un bourgeon trés enflammé. Le sé- 
_— questre ne peut étre mobilisé, il s’effrite et on en enléve de petits 
Be fragments. Douleurs toujours vives au sommet de la téte. Diffi- 

culté des mouvements de mastication avee douleurs de l’articula- 
tion temporo-maxillaire. 


juillet. — Bourgeons trés enflammés dans l’aditus et sur la 
paroi externe de la caisse. Hémorrhagie nasale. 


b, 6 juillet, — Hémorrhagie extrémement abondante ayant tra- 
versé le pansement ; écoulement de sang par le nez et la bouche. 
Caisse et cavilé adilo-antrale remplies de bourgeons. On ne peut 
tamponner car tout le rocher est douloureux a la pression. 

27 aodt, — Pendant qu’on lui faisait son pansement, la malade 

~aeu une hémorrhagie trés abondante par loreille, le nez et la 

~ bouche, évaluée a un demi-litre de sang. 
Vu cet état, la malade est pansée tous les deux jours avec le 

- plus grand soin : les méches les plus profondes sont toujours 
teintées d'un peu de sang. 
1° septembre. — La malade se plaint que son bras droit est 
 trés lourd et est le si¢ge de fourmillements, rien a la jambe; il 
esta remarquer que c’est le bras du coté opposé aux lésions. 
Etat général médiocre, toux, expectoration abondante, facies 
-— anémié et cireux. La malade garde le lit. 
‘s 15 septembre, — L’état général s’améliore, la toux et l’expecto- 
ration diminuent, La parésie du bras droit a des tendances a dis- 
parailre. L’état local s’améliore peu & peu el la cavilé opératoire 
par s'épidermiser. 
Février 1904, — La malade est revue a cetle époque. L’enton- 

— noir de l'évidement est épidermisé. A la partie inférieure et pro- 

_ fonde siége encore une pelite fistule de laquelle sort un peu de 

--pus animé de battements. On constale également des pulsations 

~ au-dessus, au niveau de la face antérieure de la caisse ; ces der- 

 niéres ne peuvent étre dues qu’a la carotide interne sous-jacente, 
dont les pulsations se transmettraient par une bréche du cana! 
 carolidien. 
Remarques. — Cette observation est intéressante 4 plusieurs 
points de vue. 

--- Dabord, au point de vue du diagnostic de l'hémorrhagie, il a 

impossible, malgré l’évidement, d’en connaitre exactement 

l’origine. En faveur de l’hémorrhagie veineuse (sinus ou golfe de 

Ja jugulaire) ou a la teinte du sang, qui n’était pas rotilant. En 

reyanche, nous avons vu que dans plusieurs cas d’hémorrhagies 
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carolidiennes vérifiées a l'autopsie, ce symptéme avait fait défaut ; 
d’autre part il est assez difficile d’admettre qu'une hémorrhagie 
veineuse ait pu se produire aussi fréquemment et pendant une 
durée de lemps aussi prolongée (73 jours), sans amener de com- 
plications sepliques et sans que la malade ail jamais présenté les 
grands frissons caractéristiques des lésions inflammatoires des si- 
nus et de la jugulaire. 

Celle récidive des hémorrhagies est plut6t en faveur d'une lé- 
sion carolidienne, d’autant plus que les pulsations actuellement 
constatées, semblent démontrer l’existence d’une ouverture du 
canal carolidien. En faveur du méme diagnostic, on doit citer en- 
core les épistaxis rebelles, d’origine inconnue et la parésie du 
bras droit, constalée aussilét aprés hémorrhagie du 27 aodt. 

Si ces hypothéses étaient justes, celte observation constituerail, 
a notre connaissance, le seul cas de guérison spontané d’hémor- 
rhagie carolidienne et le seul dans lequel on aurait pu, aprés évi- 
dement pétro mastoidien, constater l’épidermisation de la caro- 
tide interne dans un canal carolidien mis a jour. 


OBSERVATIONS DE CARIES DU CANAL CAROTIDIEN SANS HEMORRHAGIE 


1. Max (Société autrichienne d’otol., 1899, rapportée par Rozier. 
Th., Paris, 1902). Jeune fille de 17 ans. Pulsations constatées chez 
le vivant. 

2. Kimmel (observat. anatom. pathol. de canali carolico carie 
syphil. exeso. Leipzig, 1805). Syphilitique de 36 ans. Constatée a 
l’autopsie. 

3. Vohsen (Arch. of. otol., vol. 23). Malade tuberculeux. Pulsa- 
tions constatées pendant la vie. 

4. Aslanian (Marseille. med., 1893). Homme de 36 ans, tubercu- 
leux. Carie constatée a l'autopsie. 

5. Hegetschweiler (Die phlis. Erkrankung der ohre. Wiesba- 
den, 1895). Homme, 32 ans, phtisique. Aulopsie. 

6. Hegetschweiler (loc, cif.). Homme, 30 ans, phtisique. Au- 
topsie. 

7 et 8. Hegetschweiler (loc. cit.). Homme, 43 ans, phtisique. 
Carie des deux canaux carotidiens, constatée a l’autopsie. 

9. Hegetschweiler (/oc, cit.). Enfant tuberculeuse de 15 mois. 
Autopsie. 

10. Hegetschweiler (loc. cit.). Enfant tuberculeux de 2 ans 1/2. 
Autopsie. 


is 
= 
: 
J 
4 
=. 
ibe 
Ey = 
y 
- 
— 
tan 
* 
= 
£G 
¢ 
— 


LES LESIONS DU CANAL CAROTIDIEN ET LES HEMORRUAGIES 503 


44. Hegetschweiler (/oc. cit.). Homme de 51 ans, tuberculeux. 
Autopsie. 
12. Vollolini (Virehow's Arch,, 34 5. 216). Femme de 638 ans, 
tuberculeuse. Autopsie. 
13. Griber (Lehrbuch der Ohren,, s, 546). Tuberculeux, Au- 


i, 


OBSERVATIONS D'HEMORRHAGIES CAROTIDIENNES. 


1. Syme (Edinburg med. Journ,, 1833, t. XXXIX, p. 319). En- 
fant de 9 ans. Olite suite d’angine. Hémorrhagies. Ligature de la 
sarolide primitive. Guérison, 

Sautesson (ygima, Bd XIV, cité par Schwartz qui n’en 
donne que lautopsic). Hémorrhagies. Mort Autopsie. 

3. Choyau (Bull. de la soc. anat., 1864). flomme de 25 ans. 
Trois hémorrhagies. Mort. Autopsie. 

4. Hermann (Vien. med, Wochens., 1867). Petite fille de 9 ans. 
Mort. Autopsie. 

Abbe (Zeitschr. Ohren., XXIX, 3, 4896). Enfant de 2 ans 4/2. 

Hémorrhagies 0. G. Evidmement pétro-mastoidien. Mort. Au- 


topsie. 


6. Griiber (Soc. autrichienne d’otol., 1898, cité par Rozier. Th., 
~ Paris, 1902), Ouverture du canal carotidien constatée chez le vi- 
vant, Hémorrhagies. Ligature de la carotide primitive. Mort, 
7. Sutphen (Arch. of olology, 1886, p. 295). Homme de 35 ans. 
‘Hémorrhagies. Mort. Autopsie. Pas d’étiologie. 
8. Sokolowsky (cité par Hessler. Archiv, f. Ohren., vol. XVIII, 


9, Voltolini (Monalschr. Ohren., 1881, n° 2). Homme de 
30 ans. Hémorrhagies attribuées par l'auteur et par Hessler, qui 
le cite, & une lésion de la carotide interne. Mort. Pas d’autopsie. 

10. Waterhouse (Edinb. med. Journ., septembre 1901), Homme 
de 47 ans. 8 hémorrhagies en 43 jours. Mort. Pas d‘autopsie. 

11. Brown (The Lancet, 1888, i, p. 1536). Enfant de 5 ans. 
Olite suile d’angine. Hémorrhagies. Ligature. Guérison. 

12. Stewart (Brit. med. Journ., 1898), Enfant de 3 ans. Hémor- 
rhagies, arrétées par la ligature de la carotide primitive. Guéri- 
Son. 

13. Hewetson (Lancet, 1888, i, p 1026). Homme de 40 ans. Hé- 
morrhagies carotidiennes dues a une tumeur. Mort. Autopsie. 

14. Bloch (Verh. der otol. Ges., 1896). Homme. Qtorrhée avec 
cholestéatome. Evidement Hémorrhagies. Mort, Autopsie. 
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43. Heine (Berlin. Kli lin, Klin. Wochen., 10 juin 1901, p. 619). Femme 
de 56 ans. Otorrhée avec ehotenttatonie. Evidement. Mort par hé- 
morrhagies carotidiennes. Autopsie. 

16. Billroth (Cité par Marcé. Th., Paris, 1874). Homme de 
27 ans, syphilitique. Hémorrhagies. Mort malgré la ligature des 
deux carotides primitives. Autopsie. 

17, Tiingel (Deutsche Alinik., 1863, n° 23, p. 225). Syphilitique. 
Hémorrhagie. Mort. Aulopsie. 

48. Porter (Clinique med. de Graves in Jaccoud), Enfant de 
41 ans. Otite scarlatineuse. Hémorrhagies. Mort. Pas d'autopsie. 

49. Hynes (The Lancet, 1870, p. 431). Enfant de 4 ans. Otile 
scarlatineuse. Hémorrhagies, Mort. Pas d’autopsie. 

20. Spencer (Brit. med. Journ., 19041, p. 1016). Enfant de 4 ans. 
Olite suite de scarlatine. Hémorrhagies. Ligature. Guérison. 

21. May (Annals of Surgery, juin 1885, p. 359). Jeune fille de 
45 ans. Otite suite de scarlatine. Hémorrhagies carotidiennes. Li- 
gature de la carotide primitive. Guérison. 


3 ans 4/2. Otile gauche suite de scarlatine. Hémorrhagies. Liga- 
ture. Mort. Autopsie. 

23. Boinet (Arch. gén. de méd., 1837, t. XIV, p. 39). Homme de 
42 ans, tuberculeux. Hémorrhagies. Mort. Autopsie. 

24. Sée (Bull. de la soc, anat., 1838). Homme phlisique. Mort. 
par hémorrhagies carotidiennes. Autopsie. 

25. Chassaignac (Traité de la suppuration, t. 1, 1859). Homme 
de 50 ans. Hémorrhagies. Mort. Autopsie. 

26. Toynbée (Arch. gén. de méd., 1861). Phtisique de 46 ans. 
Hémorrhagies. Mort. Autopsie. 

27. Baizeau (Gazetle des hépitaur). Phtisique de 23 ans. Mort 
par hémorrhagies carotidiennes, malgré la ligature. Autopsie. 

28. Jolly (Arch. gén. de médecine, 1865). Homme de 47 ans, 
phtisique. Hémorrhagies abondantes par l'oreille. Ligature de la 


progrés de tuberculisation. Autopsie. 

29. Marcé (Th., Paris, 1874). Tuberculeux de 29 ans. Hémor- 
rhagies suivies d’hémiplégie. Mort. Autopsie. 

30. Grossmann (Schmidt's Jahrhiicher, 1870). Jeune fille de 
44 ans, tuberculeuse. Mort par hémorrhagies carotidiennes mul- 
tiples. Autopsie. 

34. Toulmouche (Gaz. méd., 1838), Phlisique de 19 ans. Mort. 
Autopsie. 

32. Triquet (Legons cliniques, p. 154). Phtisique de 20 ans. Heé- 


22. Hermann (Archiv. f. Ohren., Bd LV, mars 1902). Fillette de_ . 


carotide primitive (Broca). Cessation des hémorrhagies. Mort par 
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morrhagie unique d’origine carotidienne. Mort le lendemain. Au- 
topsie. 

33. Hessler (Arch. f. Ohr., Bd. XVIII, 4881). Femme de 42 ans, 
phtisique. Hémorrhagies. Mort. Autopsie. 

34. Politzer (Lehrbuch. der Ohren., 1901, p. 304). Phtisique de 
32 ans. Huit hémorrhagies en onze jours. Mort. Autopsie. 

35. Panzer (Analyse de la revue hebd. de laryng., 1897, p. 405): 
Enfant de 2 ans 4/2, tuberculeux. Hémorrhagie au cours de l'évi- 
dement. Mort. Autopsie. 

36. Moos (Zei/schr. f Ohr., XIN, p. 145). Homme de 29 ans, 
phtisique. Hémorrhagie unique. Mort. Autopsie. 

37. Aspisov (Voienno, med.Journ., oct. 1903,en russe). Homme. 
Otorrhée. Hémorrhagies multiples. Mort. Autopsie. 

38. Zeroni (Arch. fiir Ohr., Bd. LI). Homme de 29 ans, phti- 
sique. Hémorrhagies aprés évidement. Mort. Autopsie. 

39. Bellin (Ann, mal. de Vor. oct’ 190%). Phtisique. Evidement, Hé- 
morrhagies. Ligature de la carotide primitive. Mort. Autopsie. 
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CONGRES INTERNATIONAL DOTOLOGIE 
Borpeaux, 1-4 1904 


La séance est ouverte a neuf heures du matin. 
PREMIER RAPPORT (Résumé). 

iTzER, GRADENIGO et Detsaux. — Choix d'une formule acou- 
métrique simple et pratique. — La formule que nous proposons 
pour la notation acoumétrique s'applique aux seuls cas de pra- 
lique courante ; sil doit faire un examen détaillé de la fonction _ 
auditive, l'auriste emploiera les moyens de mesure et les instru- — 

ments qui lui paraitront les plus appropriés. 

Notre travail est divisé en trois parties : 

D'abord, nous passons en revue les méthodes servant a mesu- 
rer la capacilé audilive, a l'état normal et a l’élat pathologique. 

Nous recherchons ensuite quelle est la meilleure facon de réali- 
ser pratiquement l’examen de I’ouie. 

Vient enfin la détermination de la formule acoumétrique per- 
mettaut de noter les indicalions principales que nous aurons re- 
cueillies. 

Examen de l’ouie a l'état normal et pathologique. — Les diffé- 
rentes méthodes employées actuellement pour déterminer la ca- 
pacité auditive ont fait l'objet, principalement dans ces derniéres 
années, de travaux nombreux et précis, émanant aussi bien des 
physiologistes que des auristes. C'est en se basant sur les données 
de la physique moderne que |’on ful amené a étudier, a analyser 
les différents phonémes constituant la voix humaine, dont la per- 
ception joue un si grand role dans nos relations journaliéres. C'est 
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encore grace a la physique moderne que l'on put déterminer les 
lois suivant lesquelles vibrent les diapasons et qu'il fut possible 
détablir un rapport entre la capacité auditive pour la voix parlée 
et la perception de certains sons produits 4 l'aide des diapasons. 

Il faut tontefois reconnaitre qu'il existe encore dans cette étude 
bien des lacunes et que l'accord n’est pas établi entre les différents 
auteurs qui se sont occupés de cette importante question. 

Pour ce qui concerne la voix, il est cependant démontré, grace 
a l'emploi du phonographe, que les anciennes méthodes subjec- 
tives de détermination de la hauteur des sons doivent ¢tre aban- 
données ou, tout au moins, qu’elles doivent céder le pas aux mé- 
thodes objectives qui fournissent des données bien plus exactes. 
Toutefois, l'étude des phonémes constitutifs de la voix est encore 
incompléte et l’on n’est parvenu & déterminer jusqu’ici, de facon 
certaine, que la valeur des voyelles et non celle des consonnes. En 
approfondissant le probléme, on a trouvé que la hauteur des sons 
constituant une méme voyelle varie considérablement suivant cer- 
tains facteurs parmi lesquels il faut placer, en premiére ligne, la 
langue ou le dialecte dont on se sert. Suivant la consonne qui pré- 
céde ou celle qui suit la voyelle, suivant le rythme du vocable en- 
visagé, etc., la hauteur d'une méme voyelle présente de notables 
différences. 

Quant a la portée ou distance maxima 4 laquelle, dans des 
conditions normales, les phonémes constituant Ja voix sont percus, 
on areconnu que ni la hauteur des sons, ni la rapidité avec la- 
quelle se fait expiration, pendant la phonation, n’ont d'influence 
directe. Les conditions de milieu dans lequel se fait l’examen, le 
degré du silence ambiant et surtout la plus ou moins grande faci- 
lité que posséde le sujet en expérience de compléter ou de devi- 
ner, d’aprés un phonéme déterminant, le reste du vocable, sont 
autant de causes capables de modifier considérablement les résul- 
tats obtenus. 

D’autre part, on ne connait encore que fort imparfaitement les 
rapports de perceptibilité méme phonéme prononcé a voix 
hasse ou avec la voix de conversation. 

Si nous considérons les instruments employés pour Ja mensura- 
lion de la capacilé auditive, nous rencontrons les mémes difficul- 
lés, notamment pour fixer avec certitude la hauteur du son de 
lacoumétre de Politzer ou celui de Ja montre, méme si celle-ci 
posséde un fort tic-tac. Pour l’acoumétre de Politzer, Pun de nous 
a trouvé, par le caleul, une valeur oscillant entre 400 et 468 vi- 
brations doubles (Gradenigo). 
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Nous ne croyons pas nécessaire d’envisager les autres types 
d'acoumétres préconisés jusqu’ici; ces appareils sont peut-étre en 
situation dans le cabinet de |’auriste, mais ils se prétent mal aux 
exigences de la pratique courante. 

Il existe pourtant des instruments donnant des sons d’intensité 
sensiblement constante et susceplibles, par conséquent, d’étre uti- 
lisés dans la mesure de l’audition. Mais il est vrai qu’ils sont ca- 
pables de produire des tons de hauteur bien définie, il est plus 
difficile de préciser l’intensité des sons qu’ils émettent. De 1a, les 
tatonnements qu’ils entrainent dans leurs applications a l’acou- 
métrie. 

Le type de ces instruments est le diapason. De prix minime, 
d'emploi commode et facile, le diapason, mis en vibration de fa- 
con convenable, peut donner des sons suffisamment purs et 
exempts @harmoniques. 

Malheureusement, les opinions des différents expérimentateurs 
sont bien partagées sur le point de savoir de quelle facon linten- 
sité du son d'un diapason décroil par rapport a la durée de vibra- 
tion. Ainsi, les affirmations de Bezold et d’Edelmann relatives a 
la mesure décrémentielle, considérée par eux comme constante 
pour tous les diapasons, furent contrediles par Schmiegelow, pré- 
conisant une méthode spéciale de mesure; pour Gradenigo, s’ap- 
puyant sur l'étude de photographies instantanées ; par Quix et par 
Struycken, qui ont employé surtout les méthodes optiques de 
Gradenigo ; par Ostmann, enfin, qui est l’auteur d’une méthode 
nouvelle d’acoumétrie objective. 

On n'est pas plus d’accord sur les rapports existant entre l’'am- 
plitude des vibrations et l’intensité du son des diapasons : certains 
auteurs admettent, entre ces valeurs, un rapport simple; d'autres 
attribuent & lintensité la valeur du carré de l’amplitude ; d'autres 
encore (Quix et Zwaardemaker) pensent, d'aprés leurs expériences, 
que l'intensité est égalea la puissance 1.2 de l’amplitude (i=a'*2). 

Les valeurs relatives de lTintensité du son d'un diapason, aux 
différents moments de sa vibration, sont également trés variables ; 
aussi leur interprétation différe-t-elle considérablement. L’appré- 
ciation de la mesure dans laquelle le son diminue, relativement a 
la distance, fait elle-méme l'objet de certaines controverses. 

Entin, les divergences d’opinion qui dominent toute la physiolo- 
gie de l’oreille moyenne et de l’oreille interne, et particuliérement 
Ja transmission du son par la yoie osseuse, contribuent a rendre 
incertaines les interprétations des épreuves classiques de louie et 
surtout de celles que l’on fait a l'aide des diapasons, 
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On peut dire, en somme, que plus on approfondit l'état des con- 
naissances actuelles sur l’acoumétrie, plus on entrevoit la com- 
plexilé extraordinaire des recherches qu'elle nécessite et la diffi- 
culté extréme de l'interprétation & donner aux résultats obtenus. 

Les moyens simples et pratiques d'acoumétrie. — Nous winsiste- 


rons pas sur les défauts des instruments actuellement en usage 

pour mesurer louie; leurs imperfections nous ont contraints a di- 

viser examen fonctionnel de l’oreille en deux parties : examen 

quantitatif, ou mesure de lacuilé auditive ; examen qualificatif, 
ou détermination des défauts de la fonction audilive pour certains 
sons ou pour certains segments de I’échelle des sons. 

Comme nous l’avons vu plus haut, les instruments convenant 
particuliérement a la mesure de V'audition ne donnent générale- 
ment pas des sons purs, exempts d’harmoniques ; par contre, 
ceux qui possédent celle qualité, comme les diapasons, ne con- 
viennent pas ala mesure de la capacité auditive. Nous souhaitons 
que le perfectionnement de nos connaissances puisse nous per- 
mettre, a l'avenir, de préciser la tonalité de nos instruments de 
mesure, 

Avec Quix, nous pouvons ranger les différents phonémes en trois 
calégories distinctes : 

Ceux de la premiére catégorie, zona gravis, correspondent aux 
sons compris entre uf et uf®?; ils sont normalement percus 4 
6 metres, 

Ceux dela deuxiéme catégorie, que Quix appelle la zona mizta, 
sont compris entre uf et fist; ils sont percus par l’oreille normale 
a une distance de 14 a 16 métres. 

Les sons de la troisiéme calégorie, zona acuta, compris entre ul® 
et ,ts*, sont perceptibles normalement a 30 métres. 

Kemarquons que l’examen de louie pratiqué a l’aide de la voix 
chuchotée nous donne non seulement des indications au point de 
vue de la perception quantitative, mais aussi, et dans certaines li- 

mites, relalivement a la perception qualitative des sons vocaux. 
Dune facon analogue et bien que la hauteur des sons de la mon- 
tre et de 'acoumétre de Politzer ne soient pas exactement définis, 
nous nolerons qwils correspondent aux sons aigus de l’échelle to- 
nale, 

Ja pratique, nous pouvons diviser l'acoumétrie en épreuves 
fondamentales el en épreuves complémentaires. 


A) L’examen avec la voix basse et avec la voix de conversation ; 
I) L'examen avec lacoumetre de Politzer et la montre ; 
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C) L’examen avec les diapasons, comprenant Schwabach, le 
Weber, le Rinne, et enfin la détermination du champ auditif, sui- 
vant la conception de Zwaardemaker. 

Entre autres, nous rangeons parmi les épreuves complémen- 
taires : 

a) L’examen avec la série continue des sons (Bezold) 

b) La détermination du champ auditif, comme le comprennent 
Hartmann et Gradenigo, complétée par celle des limites supérieure 
et inférieure de l’audition ; 

c) L’épreuve de Corradi ; 

d) L’épreuve de Gellé : 

e) L’examen de la perméabilité tubaire, selon le procédé de Po- 
litzer ; 

f) La réaction électrique du nerf acoustique, etc. 

Nous n’avons a nous occuper que des épreuves fondamentales, 
dont nous pourrons tirer la formule acoumétrique qui fait objet 
du présent rapport. 

A) Examen au moyen de la voix. — 1° Pratiquement, les ole 7 
calégories Glablies par Quix, pour la voix chuchotée, peuvent se 
réduire a deux : zone grave et zone élevée. Il faudra nécessaire - 

ment déterminer des mots-lypes dans les différentes langues par- 
lées (échelle vocale). On choisira de préférence des mols caracté- 
ristiques de la langue envisagée et, pour des raisons bien connues, 
on les intercalera pendant l’examen parmi des mots indifférents. 

Nous n’avons pu reconnaitre de caractére pratique a |’emploi de 
certains phonémes simples, de langue laline, que l’on a proposés 
comme mots-lypes pour |’échelle vocale internationale. 

2° Il n’est pas inutile de faire remarquer que l’examen avec la 
voix de conversation (puisque dans celle méthode d’examen on ne 
peut exclure la seconde oreille) n'est applicable qu’a certains cas : 
quand l’audilion est sensiblement égale des deux cétés, ou bien 
quand l’oreille non examinée est beaucoup plus sourde que sa con- 
géneére. 

B) Examen au moyen de l’acoumétre de Politzer et de la montre, 
— Malgré qu'il ne nous ait pas été possible d’cbtenir des fabri- 
eants un type donnant sensiblement le méme son, avec la méme 
intensilé, la montre est d'un si grand secours dans la pratique de 
tous les jours, son emploi est si commode et les indications four- 
nies relativement a la perception auditive par voie osseuse sont si 
précieuses que nous croyons devoir Ja maintenir, comme mesure 
acoumétrique, jusqu’a ce que nous possédions un instrument plus 
exact (Politzer). 
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L’acoumétre Politze nous l’avons dit plus n'est pas 
exempt de reproches, mais les données qu'il fournit pour appré- 
cier les troubles de l’ouie de moyenne et haute intensité, nous ont 
engagés a le conserver dans l’arsenal instrumental acoumétrique. 
La facon de lemployer doit différer un peu, croyons-nous, de 
celle qui a élé admise jusquici. Pour obtenir un son d’intensité 
constante, il faut, au lieu de soulever le battant, du bout de l’in- 
dex, pour le laisser ensuite retomber, laisser pendre librement ce 
battant et imprimer a linstrument des mouvements d’oscillation, 
comme on le ferait avec une sonnette ordinaire. 

C) Examen a lVaide des diapasons. — Afin de juger des troubles 
plus graves de l’ouie, des lacunes dans I|'échelle des sons, c'est aux 
diapasons que l'on doit s’adresser. Mais la divergence d’opinions 
des auteurs qui se sont occupés de l’appréciation de l’intensité du 
son vis-a-vis de la durée de vibration des diapasons est telle, que 
nous croyons prudent de ne tenir compte, pour l'heure actuelle du 
moins, que de Ja valeur du temps de vibration par rapport au seuil 
de l’excitation (Schwelle), pour chaque diapason considéré. Comme 
corollaire de ce qui précéde, il faudra se rappeler que la durée de 
perception et l'intensilé relative du son d'un diapason ne sont pas 
dans un rapport simple. 

Les épreuves de Schwabach et de Weber se font avec un diapa- 
son donnant 128 vibrations doubles. Elles doivent étre conservées, 
a notre avis, quelle que soit l'interprétation qu’on veuille leur at- 
tribuer. 

L'épreuve de Rinne a été l'objet de critiques judicieuses rela- 
lives 4 la facon dont elle est généralement pratiquée. Mais, malgré 
ses imperfections, le Rinne exécuté avec un diapason donnant 
64 vibrations doubles donne des indications précieuses en acou- 
métrie. Cette maniére de faire est, au surplus, bien plus simple 
que les méthodes préconisées par Corradi et, plus tard, par Bon- 
nier, pour écarter les objections théoriques que l'on a faites a 
l'épreuve de Rinne. 

Il est souhaitable de préciser la signification du terme : champ 
auditif, qui peut donner lieu & équivoque. On peut, en effet, I’in- 
terpréter soil comme désignant l'ensemble des segments et des 
lacunes constatés dans l’échelle des sons, soit comme l'ensemble 
des points de espace délimitant Vaire dans laquelle un son dé- 
terminé est percu par l’oreille (simililude avec le champ visuel 
usité en ophthalmologie). 

Dans cetle derniére acception, nous croyons que le terme « ho- 
rizon audilif » étre adopté Pour 
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le champ auditif, il suffit, selon la proposition méme de Zwaar- 
demaker, de prendre quelques points fixes divisant échelle des 
sons en quatre zones principales : 

4° La zone des contre-octaves ; 

2° Le registre de poitrine de la voix chantée ; 

3° La zune des voyelles ; 

4° La zone des consonnes de tonalité élevée. 

Les zones susdites sont respectivement comprises entre la li- 
mite inférieure de l'échelle tonale et uf (64 v. d.); entre ué et ul? 
(256 v. d.); entre ué? et fist (2,880 v. d.). Nous proposons de subs- 
lituer a ce dernier sol* (3,072 v. d.), qui ne différe de fist que par 
un demi-ton et qui appartient a l’échelle diatonique de uf. 

Les diapasons uf et sol‘ que nous emploierons devront étre mu- 
nis d’un marteau perculeur, dans le genre de celui que Luce a 
adapté 4 son diapason /is‘, perfectionné par Quix, de maniére a 
conserver la méme force de percussion. Pour déterminer le seuil 
de l’excitation sonore, on appliquera sur l'une des branches du 
diapason ut, la figure macroscopique imaginée par Gradenigo. 
Pout ué?, on emploiera la figure microscopique de Gradenigo- 
Struycker ; et pour sol* on se servira de la méthode de Schmiege- 
low. 

Les diapasons du type Weissbach se prétent mieux a la déter-— 
mination du champ auditif que ceux du type Bezold-Edelmann a 
cause de leurs dimensions plus réduites. 

Afin de fixer la limite inférieure des sons perceptibles, on peut 
se contenter des diapasons donnant respectivement 24, 32 et 48 vi- 
brations doubles, correspondant a G2, C1, Gi. Nous avons écarté 
le diapason donnant 16 vibrations doubles comme peu utilisable 
en pratique courante. 

La limite supérieure sera établie non a l'aide du siftlet de Gal- 
ton-Edelmann, trop codteux et présentant certains inconvénieuts, 
mais au moyen des cylindres type Kenig, que le fabricant pour- 
rait fournir a un prix modéré a condition d’avoir a en livrer un 
grand nombre d’exemplaires. Nous proposons d’adopter les cylin-- 
dres donnant mi®, sol?. 

En résumé, la série des instruments nécessaires A l’acoumétrie 
pratique, telle que nous venons de |’exposer, nécessiterait une dé- 
pense d’une centaine de frances environ, y compris une montre 
acoumetre. 

Détermination de la formule acoumétrique. — Pour inscrire les 
résultats des épreuves fondamentales, nous proposons la formule 
que l'un de nous (Gradenigo) a présentée & Londres, au dernier 
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Congrés international d’otologie. Elle est disposée sur deux lignes 
horizoutales, afin de tenir le minimum de place dans les registres 
d'observations et dans les publications scientifiques. On pourrait, 
certes, la simplifier, mais alors il faudrait renoncer 4 enregistrer 
fidélement certains résultats des épreuves acoumétriques fonda- 
mentales, sans lesquels, @ notre avis, on ne peul se faire, dans les 
conditions actuelles de l’acoumétrie, une représentation exacte 
d'une ouie donnée. 
Dans certains cas on pourra négliger de noter, par exemple, les 
_ indications de la perception de la montre par voie temporale (HI), 
ou bien les résultats de l’'examen de la partie moyenne du champ 
auditif, etc. 
Nous nous sommes servis de mots latins pour désigner les di- 
verses épreuves de l’ouie et, par abréviation, nous n’avons em- 
-ployé que la lettre initiale du nom de auteur de l’épreuve ou du 
moyen mis en ceuvre, Voici la formule : 


R. H. Hm, Ht. v. 


L.i. ut, ul®. sol’, Lis. 


A. D. signifie oreille droite (auris dextra). 
A. S. veut dire oreille gauche (auris sinis(ra). 
S. représente l’épreuve de Schwabach. Elle doit se faire avec le 
-diapason uf = 128 v. d. La perception au vertex est-elle normale, 
7 on ajoute le signe +; est-elle plus longue ou moins longue que 
- normalement, on inscrit respectivement le signe + ou le signe —. 
Hi faut une différence de trois secondes en plus ou en moins que la 
normale, pour tevir compte de cette variation, 

W est l'abréviation d’épreuve de Weber; pour la réaliser, on 
emploie également le diapason ut (128 v. d.). Une fléche indique 
le cOlé oti se fait la laléralisation; l’absence de fléche veut dire 
que le W est central. 

R signifie épreuve de Rinne; elle se fait généralement avec ut 
(64 v. d.); mais on peut aussi employer un diapason de tonalité 
plus élevée tel que ul*, etc., et dans ces cas, on notera aprés la 
lettre R, le diapason dont on s'est servi. Pour la notation des ré- 
sultats du Rinne, on suivra les indications de Bezold. 
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Les mensurations qui suivent doivent étre faites snivant l'axe 
du conduit auditif externe : 

H veut dire : épreuve au moyen de la montre (Horologium). On 
indiquera, sous forme de fraction décimale simple, la distance a 
laquelle le tic tac est percu par voie aérienne. Est-il seulement 
percu au voisinage de J’oreille, contre le pavillon, on écrit 
« prope »; s'il est seulement au contact du pavillon, on note . 
« concha »: n’est-il pas percu, par voie aérienne, ou nole H = o. 

Ht est le signe de : montre appliquée a la région temporale ou 
préauriculaire. On fait suivre Ht du signe +, si la montre est per- 
cue, du chiffre 0, dans le cas contraire. 

Hm représente la perception de la montre a la région mastoi- 
dienne. 

P est la notation employée pour désigner l’acoumétre de Po- 
litzer, La distance a Jaquelle le son est percu s’inscrit en métres. 

v exprime l’examen acoumétrique par la voix chucholée (vor 
aphona), prononcée avec l’air résidual (Bezold). De méme que 
pour l'acoumétre de Politzer, la distance de perception s’inscril en 
métres, en admettant pour 1 métre de distance une approximation 
de 5 cenlimétres; au-dessus de 1 métre, l'approximation sera de 
25 a 50 centimétres. On aura soin de noter, un a c Oté de l'autre, 
en les séparant par un trait d’union, Jes deux chiffres correspon- 
dants a la premiére et a la troisiéme zone de Quix (zone grave et 
zone élevée). Ainsi, v, 1-6, signifie que les mots de la zone grave 
sont percus a 1 métre: les mots dela zone élevée a 6 métres. 

Si la voix chuchotée n'est comprise qu’au voisin»ge de loreille, 
on nole ; v = prope ; le malade entend-il seulement sans distin- 
guer, on écrit : v =o; sil mentend pas du tout, on note: 
v= 0. 

V indique l’épreuve de la voix de conversation ; on fait suivre 
celle lettre du nombre de métres auquel la voix est percue, 
exprimé comme plus haut pour la voix chuchotée. 

Les résultats de la détermination de la limite inférieure (L. i.) 
des sons perceptibles dans |’échelle tonale, comme d’ailleurs la 
perception des sons de la partie moyenne de I'échelle ul, uf?, sol* 
s’inscrivent en centiémes de la durée normale. 

Pour la limite supérieure (L. s.), on indique simplement le cy- 
lindre de Keenig, Je plus élevé dans l’échelle tonale, qui est encore 
pereu,. 

Vu les nombreux points qui restent a élucider ou a préciser 
dans cette difficile question de l'acoumétrie, nous formulons le 
veu de voir instiluer une commission permanente internationale 


= 
‘Gan 
f| 
va 
4 
= 
mir) 
= 
x 
ay af 
Es) 

Vinge 


SOCIETES SAVANTES 545 


des mesures acoumétriques, Cette commission se réunirait une fois 
par année el ferait un rapport & chaque Congrés d’otologie (Del- 
saux), 


Trérrop, Anvers (Belgique). — Essai d’acoumétrie métrique. — 
Une méthode d’acoumétrie simple et pratique est hautement dési- 
rable. La difficulté réside dans la nécessité d'avoir des sons tou- 
jours identiques & eux-mémes. 

L’auteur rappelle le principe de son acoumétre millimétrique 
présenté a la Société belge d’Oto-laryngologie en 1901 et il montre 
les feuilles @acoumétrie normale et pathologique fournie par cet 
appareil. 

Mais c'est la une méthode personnelle et i] en faut une qui soit 
universelle. 

TrétrOp propose deux solutions : 

1° Soit, de recourir & T'acoumétrie métrique, en basant 
toutes les valeurs de l'acoumétre sur le systéme métrique et en 
adoptant une série de diapasons types de 10 centimétres de long, 
4 centimétre de section actionnés par des poids de 10 grammes, 
tombant de 10 centimétres de hauteur. 

diverses résistances des parties de l’acoumétre électro-mé- 
— trique étant également des valeurs décimales et la force électro- 
-motrice fournie par des piles étalons. 
2° Soit, solution beaucoup plus simple, de recourir a une 
simple régle horizontale graduée en centimétre et millimétre por- 
tant un curseur qui regoit des diapasons isolés phoniquement de 
fa rdgle et d'un type a déterminer par le Congres. Un poids de 
1 gramme tombant de 10 centimétres de haut les actionne méca- 
niquement. Le zéro de la régle est appliqué contre le tragus dont 


il est isolé phoniquement. 
Des limites des valeurs normales seraient déterminées par une 
Commission instituée par le Congres. 


Kupotr Panse (Dresde-Neustadt). — Un nouveau procédé pour 
graduer l'intensité du son et pour faire l’épreuve objective de 
l'audition. — Si l'on adapte aJoreille une plaque non susceptible 

de vibrer, traversée par un spéculum, de facon que les sons ne 
puissent entrer dans l’oreille que par Vouverture du spéculum, et 
si l'on fait tourner devant cette derniére un disque perforé de 
trous de diverses dimensions, la quaatité de son qui pénétre dans 
conduit varie. 

Or, cette quantilé est proportionnelle a la dimension des ouver- 
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tures et, de son cdté, la dimension du trou nécessaire a l'audition 
d'un son est proportionnelle au pouvoir audilif. De cette facon on 
peut exprimer en fraction du pouvoir auditif normal le degré 
d'audilion pour toutes les sources sonores. 


Quix, d’Utrecht. — Détermination de l‘acuité auditive pour les 
sons chuchotés et pour ceux de la parole. — (Publié in exlenso, 
dans les Annales, sept. 1904). 


Pierre Bonnier (Paris). — Pointure acoumétrique et diapason 
international. —- Pour éltre universellement adoptée, une notation 
acoumétrique doit étre pratique, c’est-a-dire bréve et explicite, et 
allégée de toutes les données accessoires qui ne prennent d’intérét 
que dans l’inventaire détaillé d’un cas particulier. C’est ce que 
P. B. en 1899, a nommé Ja pointure acoumétrique, que peut tou- 
jours compléter une analyse de détail, variable d’ailleurs avec’ 
chaque cas. 


Or. droite aud, air, aud, contact. 
Or. gauche aud. air. | aud. contact. 


ou simplement 


Ces données essentielles de la pointure doivent étre comparables" 
entre elles, el par conséquent prises toutes par le pied du diapa- 
son, appliqué sur le tube engagé dans le conduit pour a et a’, ou 
directement sur la peau, pour ¢ et c’. Dans ce dernier cas, il vaut 
mieux appliquer le diapason sur le genou que sur le crane, pour 
éviter l’action contiatiaite de la trépidation sur l'appareil tympa- 
nique (4898). 

Le rapport © ou . est supérieur au Rinne, qui élablit un rap- 
port mal défini entre deux grandeurs qui ne sont pas mesurées, 
ni de méme ordre : la vibration de la branche libre, qui mesure 
a, Glant molaire, totale ; celle du pied, qui mesure c, étant molé- 
culaire. 


c = 
Le rapport = est également supérieur au Weber, 


Je propose un diapason de 100 v. d, quireste en dehors de toute 
prédilection musicale et se trouve déja internationalisé par la 
chronographie. Sa forme spéciale supprime les harmoniques et 
donne toute la force par le pied. 

La mensuration s’effectue en déplacant le diapasou, muni d'un 
bout de fil de polypotome, dés que le sujet cesse de l’entendre ; 
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une légére oscillation rend la vibration visible et l’observateur me- 

sure, le temps qui s’écoule entre le moment ot le sujet cesse de 
- Tentendre et celui oi lui-méme cesse de voir la vibration (mars 
4899), 


Costiniu, (Bucharest), — L'examen des oreilles chez les mé- 
caniciens et chauffeurs des chemins de fer, en rapport avec leur 
ancienneté dans le service et le combustible employé, en Rouma- 

nie. — Le combustible actuellement employé en Roumanie pour 
les machines est de trois sortes : 
_ Il y a des machines (neuf seulement) chauffées avec du pétrole 
brut, 364 avec du pétrole et de la lignite, 159 avec du bois de la 
lignite. 
La combustion du pétrole produit un bruit intense. 
Pour me rendre compte de l'influence qu'il peut exercer sur 
Voreille, j'ai entrepris moi-méme une série de voyages sur ces 
machines. Des observations et des examens périodiques fails en 
1901 ef 1904 sur 902 mécaniciens et chautfeurs, j’ai tiré les con- 
clusions suivantes ; 
4° Si nous faisons une comparaison entre les trois sorles de 
~ combustible dont nous avons parlé, il est incontestable que, en ce 
qui concerne l'acuité auditive, le bois et la lignite sont préférables 
au pétrole brut ; du moins jusqu’a ce qu’on trouve un mécanisme 
— qui diminue l'intensité du bruit produit par ce dernier combustible ; 
2° Le bruit produit par la combustion du pétrole brut est d’au- 
tant plus intense qu'il est employé brut ou que la lignite ne se 
trouve pas uniformément distribuée sur la surface de la grille. 
Ce bruit ajouté aux autres bruits produits par la machine sont 
 ¢apables d’accélérer |’évolution de l'affection auriculaire surtout 
chez ceux qui sont prédisposés et négligents. 
Chez tous il faut ajouler les intempéries ; 
4° L'habitude joue également un role important : Ils arrivent 
avec le temps a s’habituer au bruit, aussi se trouvent-ils dans un 
élat anormal quand ils ne l’entendent plus ; 
5° Un autre fait en leur faveur, c’est que la congestion observée 
pendant la marche, ne persiste pas. Aprés 20 ou 30 minutes, elle 
disparail el aprés un repos de quelques heures, tout est rentré 
dans l’ordre ; 
6° Il est nécessaire que leur acuité auditive soil bonne, surtout 
pour percevoir les accidents qui pourraient se produire pendant la 
marche aux piéces de la machine, les coups de sifflet, les cornets, 
les pétards, 
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° L’altération de louie dépend de l’Age, et du nombre d’années 
passées sur la machine. 
8° La combustion du pétrole brut prédispose 4 la diminution de 
louie et a la neurasthénie. 


Maenan (Tours). — Oto-rhinologie et hygiéne scolaire. — Chaque 
école publique ou privée devrait posséder un placard d’archives 
conslituées par des livrets scolaires, véritables dossiers médicaux ; 
chaque éleve a son entrée en scolarité ainsi qu’a la conscription 
serait examiné compléltement et sa fiche, son dossier constitué 
par ce premier examen le suivrait dans les établissements diffé- 
rents ot il compléterait ses études, en comportant tous les acci- 
dents morbides qu'il aurait subis dans le cours de sa jeunesse. Les 
résultats éloignés sont exirémement importants, en particulier 
au point de vue médico légal. fl serait d'un intérét général 
que le Congrés insistat auprés des pouvoirs publics pour que cet 
examen soil praliqué dans des conditions rigoureusement scienti- 
fiques par des spécialistes en ce qui concerne les voies aériennes 


supérieures et les organes de l’audition 


Cauzarp (Paris), — Cette question du dossier scolaire au point 
de vue de l’oto-rhinologie est trés intéressante. 

Il est certain que le dossier médical est une excellente chose 
M. Magnan demande que le spécialiste des maladies du nez et des 
oreilles prenne part systématiquement a |’établissement de ce dos- 
sier. 

Je ne suis pas de cet avis. Nous sommes ici en présence du 
méme probléme qui a été éludié résolu au Congrés des médecins 
d’assurances (Paris 1903). Par qui sera fait l'examen médical de 
celui qui veut s’assurer sur la vie? par des spécialistes? ou par 
un médecin général. 

Le rapport de M. Weill-Mantou qui a été adopté a l’unanimité 
concluait que examen médical serail fait par un médecin géné- 
ral et que si cel examen médical démontrait la nécessité d'un 
examen spécial, cel examen spécial serait fait’ sur indication du 
médecin général ; et a ce congrés, j'ai proposé qu'il soit élabli un 
questionnaire ou des questionnaires pour faciliter l'examen du 
médecin général, questionnaires intéressant chacun des organes 
sensoriels ou non ae sont suse opie les d’étres examinés par un 
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spécialiste ; si d’aprés ce questionnaire il est des réponses mau- 
vaises, si l’examen général ainsi dirigé montre des lacunes, a ce 
moment seulement le médecin général céderait la place au spécia- 
liste. 

Résumons la question qui nous occupe : 

1° Admettons le principe du dosier médical de l'écolier ; 

2° Voyons par qui doit étre fait le dossier ? a 

a) par l'instituteur, 

b) parle spécialiste ou les spécialistes, 

ec) par le médecin général (inspecteur des écoles). 

a) Par Vinstituteur? mais MM. c’est lui faire faire de la méde- 
cine illégale ; il commence déja 4 en faire en Algérie, od il vac- 
cive, méfions-nous de le voir agir de méme en France. 

L) Par Jes spécialistes ? non, il faut plusieurs examens, plusieurs 
spécialistes ; ce n’est ni simple, ni pratique. 

c) Par le médecin général, par le médecin inspecteur des écoles? 
Oui, c'est au médecin général a examiner l'enfant, et & l’adresser 
s'il y a lieu & celui des spécialistes qu'il jugera nécessaire, otolo- 
gisle, oculiste, orthopediste. 

Je demande donc au Congrés de voter lidée, le principe de la 
communication de M. Magnan, c’est-a-dire l’enquéte médicale au 
point de vue de l’audition, de la présence de végétations, d’amyg- 
dales, chez les écoliers. 

Lermoyez lit une lettre du Prof. Guye (d’Amsterdam), sur le 
méme sujet et le congrés adopte Je yoru que: « dans tous les pays 
les pouvoirs publics organisent une enquéte scolaire sur les végé- 
tations adénoides et les autres causes de surdilé, a l’exemple de 
ce qui s'est fait en Hollande. » 


Deviz (Ypres). — Tabac et audition. — L’auteur rapporte une 
dizaine de cas de l’action manifeste de l'abus du tabac sur l’organe 
auditif. 

Les signes principaux consistaient en surdité survenue ou ag- 
gravée en un laps de temps relativement court, avec bourdonne- 
ments de mode et de tonalités diverses. Les phénoménes vertigi- 
neux ont varié suivant les sujets: ils semblent toutefois avoir été 
plutat secondaires, tardifs ; ils n’ont jamais revétu le caractére de 
ténacité des autres altérations de loreille. L’examen objectif, 
cause des données négatives, ne put jamais éclairer le diagnostic ; 
les épreuves du diapason, indiquaient avec le Rinne positif, une 
altération de l’oreille interne. 


Les conséquenpe sdel’ intoxication furent 
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ment rapides et désastreuses chez les jeunes sujets atteints de 
sclérose auriculaire. L’amélioration signalée par l’abstention du 
tabac et par l'application de divers traitements (iodure, électricité) 
ful incompléte chez les malades porteurs de surdité nerveuse idio- 
pathique. 

L’action de la nicotine se traduit toujours par une excitation du 
grand sympathique. Ce nerf vaso-constricteur améne l’anémie des 
ramifications du nerf acoustique renfermées dans une coque os- 
seuse dans laquelle les échanges de circulation rencontrent de 
mauvaises conditions d équilibre, Cette action, vu les phénoménes 
cliniques, semble s’exercer de préférence sur les cellules et les 
fibres nerveuses de la branche cochléaire ou du limacon. 

Les troubles circulatoires répétés dans le méatinisme chronique 
doivent amener un défaut de nutrition des parties sur lesquelles 
il s’exerce; ils engendrent une véritable trophoneurose. Celle-ci se 
traduit par la parésie, l’inversion de fonctionnement des organes 
de l’ouie, pour aboutir a la surdité par véritable dégénérescence 
ou névrite alrophique du nerf auditif. 

ConcLusions. — 1° Le tabac exerce une action directe, élective, 
sur le nerf acoustique ; 

2° La nicotine crée des troubles de circulation sous l’effet d'une 
excitation du grand sympathique. Elle engendre ou active le déve- 
loppement d'une trophoneurose dont |’aboutissant est la névrite 
acoustique. 

3° Il est juste de conseiller la modération dans l'usage du tabac. 
Il convient de prémunir contre son action spécialement nocive, les 
personnes qui souffrent de l’oreille. 

Il faut le proscrire chez les sujets en puissance de sclérose ou 
qui y sont prédisposés par hérédité, avec d’autant plus de rigueur 
que les malades sont plus jeunes. 


Escat (de Toulouse), — De la migraine otique. — (Publié in 


extenso). 


Bonxter. — La racine sensitive du trijumeau s’étend dans le 
bulbe sur une grande hauteur. De ses connexions multiples résul. 
tent les divers symptémes observés dans la migraine, entre autres 
jes symplOmes oculaires dans la migraine, les audilifs dans la mi- 
graine olique et Lous ceux qui constituent le syndrome migraineux 
si complexe. 
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séquestres; dans il y eut paralysie faciale. Un malade 
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Lannots (Lyon). — Troubles auditifs dans le zona. — (Publié 
in extenso dans le numéro de septembre). 


Boutay et H. Le Marc Hapour. — De I’élément psychique dans 
les surdités. — (Publié in extenso ) 


Bourceots (Paris). — Ramollissement bulbaire avec troubles de 
l’équilibre. — (Sera publié in extenso). 


Séance du mercredi matin 9 aoit. 


Brircer, Von Stein et Dunpas Grant (Rapporteurs). — Dia- 
gnostic et traitement des suppurations du labyrinthe. — (Ont été 
ou seront publiés in extenso dans les Annales.) 


Poxitzer (Vienne). — Sur les changements pathologiques du 
labyrinthe dans les suppurations chroniques de l’oreille moyenne. 
— Le prof. Politzer donne dans ce mémoire un exposé général 
sur les changements pathologiques qui se produisent dans le la- 
byrinthe au cours des suppurations graves de l’oreille moyenne. 
D’aprés une série d’observations cliniques et de recherches histo- 
logiques faites sur les mémes sujets, il démontre que les altéra- 
tions pathologiques dans le labyrinthe & la suite des otites sup- 
purées chroniques sont plus fréquentes qu’on ne I’a cru jusqu’a 
présent. Il pense ensuite qu'il faut rectifier certaines opinions 
acceplées jusqu’a ce jour sur les épreuves fonctionnelles auditives 
dans les suppurations chroniques de l’oreille moyenne. 


Rupotr Panse (Dresde Neustadt), montre des préparations et 

des dessins originaux d'aprés celles-ci de 11 cas de suppuration 
du labyrinthe. 
Linfection s’était faite une fois par propagation d'une ménin- 
gile a V'acoustique et & l’aqueduc du limagon, quatre fois par 
‘propagation d’une suppuration de la caisse aux fenétres ovale et 
-ronde, quatre fois par la fenétre ovale seule, et peut étre aussi 
dans l'un de ces cas, par une fistule d’un canal semi-circulaire ; 
deux fois par la paroi latérale et sans doute aussi par les fenétres, 
car des séquestres occupaient la plus grande partie de fa paroi 
labyrinthique. 

Ces 2 cas guérirent par l’opération radicale aprés élimination 
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succomba concomitante ; un autre a un abees du 
cervelet dd & une suppuration de ‘acoustique ; six enfin par mé- 
ningile due a une propagation par l’acoustique et simullanément, 
dans un cas, par l’aqueduc du limacon, mais jamais par le facial. 


E. J. Moure ( Bordeaux). — A propos des labyrinthites. — 
Projections cinématographiques. — Moure a eu l'occasion de faire 
cinématographier un certain nombre de malades porteurs d’affec- 
tions du labyrinthe, de maniére a pouvoir démontrer publique- 
ment, soil dans un Congrés, soit dans le cours de l’enseignement, 
la fagon dont marchent, titubent ou chancellent les malades por- 
teurs d’affections labyrinthiques, suivant la partie de loreille in- 
terne atteinte. Il est facile de voir que le sujet atteint est projeté 
dans un sens ou dans I’autre. C’est un moyen, pense l'auteur, de 
graver d’une facon précise dans la mémoire la démarche des laby- 
rinthiques. Il fait passer successivement sous les yeux des con- 
gressistes un cerlain nombre d'images prises dans son service de 
la Faculté, donnant a propos de chacun des malades l’explication 
des troubles fonctionnels et locaux qu’ils ont présentés. 


Escat ( Toulouse). — Trois cas de nécrose du limagon terminés 
par élimination spontanée (Présentation de deux pieces). — Les 
deux premiers cas survenus au cours d'une otorrhée chronique ne 
présentent qu'un intérét relatif, étant donné le nombre déja con- 
sidérable de faits semblables publiés. 

i° La premiére observation a trait & un homme de 28 ans, 
otorrhéique depuis l'dge de 43 ans, le limacon reconnu dans le 
conduit fut enlevé avec une pice ; le malade guérit complétement 
mais resta complétement sourd du cété lésé. 

2° La deuxiéme observation concerne une femme de 33 ans, 
otorrhéique depuis la premiere enfance; aprés divers curetages 
de la caisse, elle élimina un limacon incomplet réduit a ses deux 
spires internes; la cicatrisation de l'otorrhée survint seulement 
quelques années aprés. Du cété affecté la surdité est absolue. 

3° Le troisiéme cas enfin présente un intérét spécial. Il s’agit 
d'un jeune homme de 21 ans qui, en pleine scarlatine, présenta 
tous les signes d'une labyrinthile aigué avec intégrité absolue de 
la caisse du tympan constatée par l’'examen au miroir. Aprés sup- 
puration secondaire et tardive de la caisse, le limacon nécrosé fut 
éliminé en totalité et ramené par une injection. Dans ce cas, il 
parait s'agir d'une nécrose secondaire a une thrombose seplique 
de larlére cochléaire propre dont l’autonomie terriloriale a été 
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bien démontrée par Siebenmann : on comprend ainsi que le ves- 
tibule et les canaux semi-circulaires desservis par les autres 
branches de la cochléaire commune, branche de l’audilive, aient 
pu étre respectés et n’aient donné lieu qu’a des troubles de l’équi- 
libre atlénués et transitoires. 

Ce cas mérite d’étre rapproché de cas analogues rapportés par 
Cristinneck, Kreltschmann et Trautmann cités dans !’anatomie 
pathologique de l’oreille de Steinbrugge. 

Manu. — Il m’a été donné d’observer celte année un fait cli- 
nique intéressant se rattachant aux suppurations du labyrinthe. 

Un homme de 66 ans souffrait d'une otite moyenne aigué d’ori- 
gine grippale dans laquelle la suppuration avait été insignifiante 
et qui était presque passée-inapercue — aux yeux du malade du 
moins — a cause d’une sténose extrémement accentuée du con- 
duit auditif externe. Seul le point antral, douloureux a la pression, 
toutes les fois que le suintement s’arrétait avait fait penser & une 
complication mastoidienne. Pas de fiévre. Audition labyrinthique 
conservée. Un jour, en pleine santé, sans aucun prodrome, ce 
malade est pris d’un éblouissement dans la rue, fait une chute 
brusque et on est obligé de le ramener chez lui en voiture. Il était 
sourd, 

L’état vertigineux dura quelques jours, diminua peu & peu et 
l'on ne constata plus ensuite que quelques incertitudes dans la 
marche, sans nouvelle chute. 

L'état de santé du malade lui apparut de nouveau si satisfai- 
sant que, malgré nos conseils d’intervention, il altendit encore un 
mois avant de se laisser opérer. A ce moment, on découvrit une 
fistule labyrinthique ; du pus sortil sous pression de Ja bréche’ 
faite & la fosse temporale au cours de l’évidement pétro-mastoi- 
dien et, malgré l’incision de la dure-mére et les ponctions céré- 
brales, le malade mourut de méningite quatre jours aprés. 

Le point qu’il me parait intéressant de retenir dans cette obser- 
vation résumée, c’est le fail de cetle espéce d’ictus labyrinthique 
survenant isolément au cours d’une affection olitique et qui, joint 
a la surdité Jabyrinthique apparue immédialement aprés, avaient 
élé les seuls signes, mais des signes nets et précis indiquant for- 
mellement l'urgence de l’intervention grace 4 laquelle le malade 
aurait pu étre sauvé, 


Kotter (New-York) rapporte un cas de nécrose du labyrinthe 
aprés une olite grave bilatérale survenue dans la premiére se- 
maine d’une searlatine chez une petite fille. La surdité était to- 
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tale, 24 heures aprés l’apparition des 
L’opération radicale ful exécutée a gauche et l'on détacha un sé- 
quesire, en forme d'écaille, qui comprenait les deux ampoules su- 
périeure et externe et une partie des canaux semi-circulaires. 
Un autre petit séquestre fut enlevé de la région au nerf facial. 
C’était la partie externe et inférieure de l'anneau tympanique. La 
guérison s'est faite sans accidents mais la surdité persiste absolue. 
KOller désire insister sur l’utilité d’opérer le plus tOt possible 
quand dans le cours d'une scarlatine il devient évident qu'une 
otile grave est survenue avec complication labyrinthique. 

L’ouverture large des cavilés moyennes ne peut pas nuire, et 
peut étre un moyen de sauver le labyrinthe d’une destruction totale. 

Caavassk. — Aprés avoir rendu hommage aux rapporteurs, 
croit bon d’insister sur la différence de symptomatologie entre les 
labyrinthites aigués et chroniques, Dans le premier cas les lésions 
se diffusent trés rapidement et l'on observera le syndrome laby- 
rinthique ; dans les cas chroniques, au contraire, le Jabyrinthe se 
défend autant anatomiquemeut que fonctionnellement., 


Swartawaite (Newcastle-on-Tyne) rapporte un cas de méningite 
septique par labyrinthite suppurée. — Il y avail tous les symp- 
tomes cliniques d’une phlébite du sinus latéral. On fit ouverture 
de l’antre, celle du sinus. Ce dernier était sain. Mort, le lendemain. 

A l'autopsie on trouva la fenétre roude perforée. Le pus avait 
envahi tout le labyrinthe et pouvait étre suivi sur des coupes de- 
puis le vestibule jusqu’aé l’orifice du conduit auditif interne. 

Borry (Barcelone). — Pratiquement, il faut toujours consi- 
dérer une labyrinthile suppurée, comme (/otale ; aussi si au cours 
d’une opération on trouve tout juste une petite fistule située par 
exemple sur le canal horizontal, il n’en faut pas moins trépaner 
non seulement le canal horizontal, mais le promontoire et agrandir 
au ciseau la fenétre ovale. Cette indication est surtout impérieuse 
s'il y a surdité totale. Pour ce qui est des épreuves dont a longue- 
ment parlé le rapporteur von Stein, Botley fait remarquer : 1° que 
lon peut observer tous les signes d'une labyrinthite chez an ma- 
lade qui guérira par une intervention limilée 4 loreille moyenne ; 
2° inversement, il a observé des labyrinthites cliniquement tout a 
fait latentes, entre aulres un cas ot les épreuves de von Steiu ne 
décelaient aucun phénomeéne vertigineux, mais od il y avail sur- 
dité totale. Cette absence de troubles de l’équilibre doit s’expliquer 
par la suppléance de l'autre oreille interne. 

Brigcer, comme contribution aux recherches anatomiques de 
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Politzer, rappelle avoir vu une labyrinthite suppurée, avec nerf au- 
dilif baigné de toutes parts par le pus, qui cependant n’avait pas 
déterminé de méningite, 

Von stein, en réponse a Botey, lui demande si dans son cas de 
labyrinthite, sans aucun phénomeéne vertigineux, il a fait sauter 
le malade, ou s'il s'est contenté de le faire marcher. I répéte que 
pour lui ’épreuve du saut est décisive. Il ne croit pas a la _possi- 
bilité dune lésion labyrinthique qui n’entrainerail pas une altéra- 
lion dans l’action de sauter (voir le rapport de Von Stein). 

Borey reconnait avoir examiné son malade pendant la marche, 
mais ne pas l’avoir fait sauter. 


E. Lomparp et H. Canocur (Paris). — Ponctions lombaires et 
affections auriculaires. — Les auleurs se sont surtout attachés, 
pour se rendre compte de la valeur thérapeutique de la méthode, 
a recueillir des cas cliniques, aussi nettement définis que possible ; 
et, dans chaque observation, 4 préciser autant que possible égale- 
ment le siége et la nature de la lésion. Ils se sont limités a l'étude 
de ce procédé thérapeutique dans les lésions scléreuses définitives ; 
éliminant absolumentles catarrhes de l’oreille moyenne et leslésions 
mixtes scléro-catarrhales ou la variabilité habituelle des symp- 
tdmes fonctionnels aurail pu fausser l’interprétation des résultats. 

OsservaTion | (résumée). — Femme de 45 ans, Olite séche. 
Bourdonnements, surdilé, vertiges. Marteau complétement immo- 
bile. Trompes perméables. Rinne fortement négatif. Weber indif- 
férent. Voix haute et chuchotée non entendue. Deux ponctions : 
amélioration immédiate des bourdonnements et des verliges, mais 
non persistante. Dit entendre mieux, mais pas d’amélioration 
constatabie objectivement. 

OnsERVATION I] (résumée). — Homme de 62 ans, Olite séche. In- 
suffisance labyrinthique. Surdité, vertiges, bourdonnements bila- 
téraux. Marteau immobile au Siegle, Trompes perméables. Weber 
latéralisé, au cété le plus sourd. Rinne faiblement négatif. Voix 
(haute et chuchotée) = 0, Aucune amélioration d’aucun symptome, 
ni immédiatement, ni conséculivement. 

OxservaTion II] (résumée). — Femme 54 ans. Otite séche. Sur- 
dité, Bourdonnements et surtout vertiges. Trompes absolument 
imperméables. Marteau mobile. Weber indifférent. Rinne forte- 
ment négatif, Voix haute: 2 centimétres ; voix chuchotée = 0. Amé- 
lioration subjective et objective des vertiges ; amélioration appa- 
rente de l'audition, non constatable a l’examen. 

OpseRvATION LV (résumée). — Femme, 48 ans. Surdité, vertiges, 
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hbourdonnements a gauche. Marteau immobile; trompes perméa- 
bles. Weber indifférent. Rinne faiblement négatif, Voix haute 0™,50, 
chuchotée = 0. Quelques signes d’hystérie. Hypoesthésie prononcée 
de la membrane. Vraisemblablement otite séche chez une hysté- 
rique. Ancienne syphilitique mise au traitement intensif sans ré- 
sultat. 

Amélioration des vertiges ; pas de modification dela surdilé ; 
aggravation des bourdonnements. 

OssERVATION V (résumée), — Homme 43 ans. Surdilé, bourdon- 
nements, marteau immobile. Trompes perméables. Weber latéra- 
lisé du célé le plus sourd. Rinne faiblement négatif. Voix chu- 
chotée = 0. Ankylose des osselets avec insuffisance labyrinthique. 
Amélioration subjective passagére. 

OpservaTion VI (résumée). Femme, 40 ans. Olite séche, surdité 
sans verliges, ni bourdonnements. Marteau immobile. Trompes 
perméables. Weber indifférent. Rinne négatif. Amélioration de la 
durée de perception des diapasons ; pas d’amélioration pour |’au- 
dition de la conversation. Céphalée durant encore deux mois et 
demi apres la ponclion, 

OBSERVATION VII (résumée). — Homme, 26 ans. Panotite. Sur- 
dité. Vertiges, bourdonnements. Marteaux immobiles des deux 
cotés. A droite, plus de trace de perception, ni aérienne, ni os- 
seuse. A gauche :diapason os & peine percu pendant 14 secondes. 
Ponctionné en ville sans aucun résullat. 

De ces observations les auteurs concluent : Dans les cas de sclé- 
rose de l’oreille moyenne que nous avons trailés, a part les symp- 
times verligineux qui, dans les limites et conditions que nous 
avons indiquées, ont été améliorés, les autres symptOmes (surdité 
et bourdonnemegts) ont toujours élé rebelles. 

I] ne nousa pas paru y avoir de relation entre 1l’amélioration 
constatée et la tension du liquide céphalo-rachidien au moment 
de Ja ponction. 

Les malades qui ont été le plus améliorés sont des malades a 
congestion céphalique permanente ou a troubles vaso-moteurs 
prononcés de la région de la téte. 

Enfin dans un cas la céphalée consécutive ala ponction n’avail 
pas disparu deux mois et demi aprés l’intervention. 

Trérror a observé un assez grand nombre de surdités amé- 
liorées par la ponction lombaire, et une guérison tout a fait re- 
marquable et compléte d'un vertige grave, traité depuis long- 
temps de toutes les maniéres possibles sans aucun succes. 
Castex. — La méthode de Babinski a été essayée sur les pen- 
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sionnaires de l’institution des sourds-muets de Paris; on n’a ob- 
servé aucun résultat. 

Brincer a vu des phénoménes vertigineux intenses persistant 
apres la trépanation du labyrinthe, disparaitre immédiatement a 
la suite d’une ponction lombaire. 


MM. Lermoygz ET (de Paris). — Guérison chirurgicale 
de la méningite otogéne. — (Publié in-extenso). 

Boponk (San-Remo), — Il y a environ onze ans, j’ai été appelé en 
consultation auprés d'un moribond; le médecin avail porté le dia- 
gnostic de méningile que je ne pouvais que confirmer. L’oreille 
présentail des fongosités qui emplissaient la caisse. Pour faire 
quelque chose, sans espoir, je fis ?évidement de la caisse. 

Le lendemain le malade allait mieux; trois jours aprés, paralysie 
faciale transitoire. Nous avons la certitude morale qu'il s’agit 
done dune méningile guérie par la seule intervention sur la 
caisse. 


Cuavasse (Paris), — Abcés sus dure-mérien a distance d’o- 
rigine otitique ouvert spontanément a travers le pariétal. — 
Malade, Agé de 23 ans, venu en traitement avec un_ vaste 
phlegmon mastoido-temporal gauche consécutif a une otite 
moyenne subaigué non suppurée. Incision et trépanalion mastoi- 
dienne ; le pus s'était fait jour a travers la lame criblée et con- 
tenait du streptocoque. Cing mois plus tard, la plaie restant fistu- 
leuse est réouverte el on curette la cavilé osseuse dont les parois 
élaient atleintes d’ostéile en certains points. Deux mois aprés, 
nouvelle intervention, car la guérison tarde ; le malade est devenu 
un peu apathique et se plaint de douleurs persistantes dans la 
région temporo-pariétale. Vers le quinziéme jour qui suit Pinter- 
vention, on trouve, en arriére de la bosse pariétale gauche, un 
point fluctuant. L’opération entreprise montre un abcés en bissac 
formé d'une petite collection sous-périostée et d’une collection 
plus importante sus-dure-mérienne, communiquant ensemble par 
un étroit trajet qui admet un fin stylet. Par la trépanation, on 
met anu le foyer sus-dure-mérien formé de fongosilés et de pus 
et on le curetle. La guérison dela plaie d’évidement mastoidien 
et de la trépanation du pariétal survient rapidement. Le malade 
revu un an aprés ne ressent aucun trouble et a repris son métier 
de jardinier. 

Cette observation est intéressante par la distance considérable 
a laquelle s’est formé l’abcés sus-dure-mérien, et par |’effraction 
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spontanée de cet abcés & l'extérieur. On est en droit d’attribuer 
son origine non point a une cellulite osseuse & distance mais a 
une thrombo-phlébite localisée & une petite veinule méningée. 


J. Mourret ( Montpellier). — Sur une voie de communication 
directe entre l'antre mastoidien et la face postérieure du rocher. 
— Chez le nouveau-né le rocher encore incomplétement développé 
présente, au dessus et en dehors du conduit auditif interne, un 
trou plus grand que celui du conduit auditif lui-méme. Ce trou 
est creusé aux dépens du bord supérieur et de la face postérieure 
du rocher. Ui est situé contre le relief que forme le canal semi-cir- 
culaire supérieur et s’enfonce 4 4 ou 5 millimétres, sous l’are lui- 
méme du canal semi-circulaire ; on l’appelle fosse subarcuata. Le 
fond de cette fosse est constitué par du tissu spongieux, qui re- 
présente la paroi interne de l’antre mastoidien. La fossa subar- 
cnata est recouverte par la dure-mére qui envoie dans son intérieur 
un gros trousseau fibreux, riche en vaisseaux sanguins. Au cours 
du développement du rocher et par suite des progrés de l’ossifica- 
tion, la fossa subarcuata se rétrécit de plus en plus et tend a 
disparaitre ; comme vestiges, il peut ne rester que quelques fins 
pertuis par lesquels passent les vaisseaux. Mais le plus sou- 
vent l'orifice de la fossa subarcuata reste, chez l’adulte et le 
vieillard, représenté par une fossette de 142 millimétres de 
large, ronde ou allongée, a pourtour plus ou moins régulier, et 
situé tantét sur le bord supérieur du rocher, tantét sur sa face 
postérieure. 

Des coupes faites & travers le rocher, dans la région centrale de 
are du canal semi-circulaire supérieur permettent de retrouver 
chez Vadulte et le vieillard, un canal qui part de la fossa subar- 
cuata, passe sous |’are du canal semi-circulaire supérieur, au-des- 
sus du vestibule, et va aboulir dans l’antre mastoidien. Ce canal 
pétro- mastoidien représente le fond de la fossa subarcuata du 
nouveauené. Sa longueur varie de 6 4 10 millimétres, son calibre 
peul souvent a peine permetire le passage d’un poil assez fin, 
mais parfois, il est plus large, irrégulier, anfractueux ampullaire, 
ce qui tient a l'irrégularité de lossification autour de la fossa 
subarcuata. La direction va de dedans en dehors, et i] forme sou- 
vent un conde a concavité postérieure tournée vers la branche 
postérieure du canal semi circulaire supérieur. Vers le milieu de 
son trajet peuvent aboulir un ou deux fins canaux secondaires: 
qui viennent aassi de la face postérieure ou du bord supérieur du 
rocher, ov était primitivement la large fossa subarcuata du foetus 
et le canal a alors la forme d'un X. 
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Le canal pétro-mastoidien doit etre une des voies plus impor- 
tantes de propagation de l’antre mastoidien vers la dure-meére, le 
sinus pétreux supérieur, le sinus latéral et le cervelet. 


_Larire Dupont. — Cellules pneumatiques du temporal. — Les 
cellules doivent étre suivies sur le sujet frais et non sur le sque- 
lelle pour faire la distinction entre les cavités pneumatiques et 
diploétiques. La lame osseuse séparant ces deux sortes de cavilés 
peut quelquefois avoir été résorbée : muqueuse antrale et tissu 
conjonctif du diploe sont en contact direct. Sur le squelette, cette 
disposition peut faire croire & une continuilé des cavités pneuma- 
liques. Les cellules accessoires des cavités de la caisse peuvent 
étre éludiées de la facon suivante : 


1° Cellules du toit de la caisse : leur extension. | ees 
n avant, vers la trompe. 
En dehors, vers le temporal (écaille, conduil et apophyse zygoma- 


tique). 

En dedans, au-dessus du labyrinthe. 

Enarriére, par lantre et au-dessus de l’antre (sysléme sus- 
antral). 

Ce sysiéme de oattuten peut former une suite ininterrompue de- 
puis la trompe jusqu’a l’apophyse. On pourrait voir une voie d'in- 
fection sans que la caisse et l’antre soient en jeu. 

2° Cellules du plancher se continuant avec les cellules de la 
fosse jugulaire 

Cellules sous-faciale passant au-dessous du massif du facial et 
communiquant avec les cellules mastoidiennes profondes, lesquelles 
se prolongent quelquefois jusqu’au golfe de la jugulaire. 

L'infecliou peut suivre celle voie sous-faciale sans passer par 
l'antre. 

3° Cellules de la face antérieure se confondent avec celles du 
extension, 

Cellules péritubaires. 

Cellules précarotidiennes entourant le canal carotidien quelque- 
fois déhiscent l'accompaguant jusqu’aux confins du sinus caver- 
neux, 

4° Cellules internes rétro-pétreuses entourant le massif du facial 
et les canaux semi-circulaire externe et supérieur quelquefois les 
disséquant, se prolongeant en dedans vers la pointe du rocher at- 
teignant quelquefois le sinus caverneux. 

5° Cellules postérieures ; systeme antral s’étendant sur toute la 
face postérieure du rochr, disséquant le labyrinthe engl »blant le 
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golfe de jugulaire, s’étendant dans la région et vers 


le trou condylien postérieur. 

Cette étude indique deux voies autres que l’antre pour la propa - 
gation de l’infection. 

4° Voie sus-antrale par le groupe des cellules supérieures tu- 
baires, sus-atticales, sus-antrales (voie exceptionnelle, plutét théo- 
rique). 

2° Voie sous-faciale, par Je plancher de la caisse (voie trés pos- 
sible). 

L’extension des cavilés pneumatiques pardt étre spéciale a cer- 
tains individus et se généraliser chez eux non seulement aux ca- 
vités de |’oreille, mais aux cavilés accessoires des fosses nasales. 
La pneumatisation serait done un processus général lié a des 
causes qui nous échappent atteignant a la fois tous les os suscep- 
tibles de subir cette transformation dont les oiseaux nous présen- 
tent un si complet exemple. 


Ricardo Borry (Barcelone), — Prophylaxie des sténoses du con- 
duit aprés les opérations radicales sur l’oreille. — La sténose du 
conduit audilif aprés les évidements de loreille moyenne est une 
conséquence fréquente qui préoccupe nombre d’otologistes de 
tous les pays. 

On a imaginé divers procédés autoplastiques pour prévenir 
Vatrésie ullérieure du conduit audiltif, en facilitanten méme temps 
la cutanisation des cavités de l’oreille. 

Les procédés les plus usités sont ceux de Zaufal, de Stacke, de 
Panse, de Koerner et de Siebenmann., Aucun de ces procédés 
n’évite d'une facon sdre l'atrésie du méat auditif, car malgré les 
soins les plus assidus, le conduit se rétrécit souvent peu a peu ; 
en outre, le renouvellement des tampons du conduit andilif est 
trés douloureux, et finalement le procédé de Siebenmann qui 
pratique une ouverture sur la conque, est antiesthétique. 

Le procédé de Botey, pour éviter l’atrésie du méat, consiste 
en une incision supéro-antérieure de toute la longueur du conduit 
membraneux, jusqu’au pavillon au lieu et place du sillon anté- 
rieur de loreille, entre le bord supérieur du tragus et la racine 
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de I'hélix dans la conque. Dans cet espace il n'existe pas de carti- 
lage et la section est parfaitement dissimulée entre ces deux 
saillies. On obtient ainsi un méat géant par ot passe le pouce, 
chez l’'adulte, et index chez les enfants. 

L'exécution de ce procédé est facile et applicable a tous les cas, 
mais pour assurer la permanence de ce méat élargi, Botey place 
immeédiatement aprés l’opération un cOne métallique légérement 
aplati, percé de petits trous et d’un calibre de 15 & 22 millimetres 
de largeur pour 16 & 24 millimétres de longueur. Ces cdnes de- 
meurent en place cinq ou six semaines, temps nécessaire a la 
compléte épidermisation du conduit. On introduit dans ces cOnes 
une grosse méche de gaze entourée de protective vaselinée a l’ex- 
(érieur ; de cette facon, sans jamais déranger le céne, on renouvelle 
le tampon et panse les cavilés de l’oreille sans souffrance pour le 
malade. 

Quant a Vesthétique, l’énorme ouverture du conduit auditif 
reste parfaitement cachée par le tragus. 

Les résullats obtenus par le procédé d’autoplastie de Botey, et 
par l’application de ces cOnes, sont uniformes, c’est-a-dire que 
tous les malades finissent par posséder un méat auditif trés large, 
presque invisible & premiére vue et par od l’on peut surveiller 
plus tard la moindre récidive. 

Dunpas-GRANT pas partisan d'introduire dans une plaie un 
corps étranger irritant. Il croit que dans certains cas la sténose 
est inévitable quoi qu’on fasse, Le meilleur moyen prophylactique est 
pour lui la greffe de Thiersch, trés employée en Angleterre depuis 
que Ballance en a montré les avantages. 

Lermoyez et Lomparp se louent de la méthode d’Eeman, de Gand 
(pansement a lacide borique en poudre). 


T. Bosone (San Remo). — La préparation des malades aux 
opérations. — Les chirurgiens de l’époque préantiseplique prépa- 
raient les malades & opérer en leur donnant des purges, faisant 
des saignées et en les soumettant & une diéte restreinte. Depuis 
la découverte de Lister, on se dit : l’antisepsie c’est tout, et on ne 
fit plus d’autre préparation que celle qui a pour but d’assurer 
lantisepsie, el mieux l'asepsie. Si, en dépit de cela, la plaie 
s‘infecte, on se dit simplement qu'il y eut erreur dans la technique, 
ce qui permetira aux germes pathogénes, venus du dehors, de s’y 
fixer, 

La plupart des opérateurs ne se préoccupent que de l'infection 
exogéne et ne tiennent aucun comple de linfection endogéne ni 
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~ 
des intoxications qui, pourtant, d’aprés les observations et les 
expériences de Chibret, Tornatoza, Moyer, Leber, Haslauer, Flesch, 
Haug, Valerani, Bobone et bien d’autres, jouent un réle assez 
grand dans le cours de la guérison des plaies opératoires. 
~ Par une série d’observations personnelles, Bobone se persuada 
de cette vérité, el, tout en faisant de l’asepsie la plus scrupuleuse, 
prépare en outre ses malades a opérer un peu comme les anciens. 
Il est trés satisfait des résultats. 

Il agit comme suit : Tout malade 4 opérer est soumis a une vi- 
site minutieuse. On recherche s'il est, par hasard, diabétique, 
philitique, néphritique, scrofuleux, tuberculeux ; si ses dents sont 
en bon état ou cariées; s'il a des foyers purulents daus d’autres 
parties de son organisme, et spécialement s'il n'est pas blenorrha- 
gique. On recherche encore si son foie fonctionne bien, s’il est 
malarique ou leucémique ; s'il souffre d’artériosclérose, hyperten- 
sion artérielle, etc. Si cet examen décéle une anomalie quelconque 
de ta nutrition, de l’échange, ou bien la présence d’une diathése, 
ou dinfection ou d’intoxication, il tache avant d’opérer de la corri- 
ger ou la combattre. Outre cela, les jours qui précédent et suivent — 
immédiatement l’opération sont destinés a supprimer du champ 
opératoire la mauvaise influence qu’y exerce l'auto-intoxication 
intestinale. Ceci, Bobone Yobtient en purgeant le malade au moins: 
deux fois en lui faisant absorber de la magnésie, du soufre, du 
benzonaphtol, du charbon, du calomel, suivant les cas, pour dé- 
sinfecter son intestin et en le mettant & une diéte restreinte, pas” 
toxique, au besoin a la diéte lactée absolue. 


E. Lomparp (Paris). — Contribution l'étude de l’anatomie pa- 
thologique des mastoidites, la trainée cellulaire antro-apexienne. 
— Chez plusieurs de nos opérés nous avons eu souvent l'occasion 
de reconnaitre et d'identifier en quelque sorte une disposition un 
peu particuliére des cellules mastoidiennes comprises entre l’antre 
et la pointe d’une part, le sinus et le massif facial de l’autre. Cette 
disposition s’observe surtout sur l'os malade, et dans le cas d’apo- 
physe pneumatique ou mixte, Le groupe cellulaire antro-apexien 
correspond souvent a l'un des deux types suivants : 

{** Type. — L’antre ouvert et la corticale enlevée on tombe sur 
un vaste foyer d’ostéite diffuse ou sur quelques grandes cellules 
suppurées, L’évidement creuse immédiatement un sillon qui a la 
profondeur méme de l’antre. 

2° Type. — Il existe deux plans de cellules superposées de la 
surface vers la profondeur, et séparés par une lamelle osseuse de 
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résistance variable. Aprés évidement du plan superficiel il reste 
entre l'antre et la pointe une saillie ou rempart osseux derriére 
lequel se trouve le groupe profond, 

Conclusion thérapeutique. — Ne jamais négliger dans toute 
opération de porter son attention sur les cellules de l’espace inter- 
sinuso-facial. Vérifier toujours s'il n’exisle pas un petit foyer pro- 
fond et creuser suflisamment le sillon vertical pour que sa pro- 
fondeur égale la distance du fond de l'antre & la surface mastoi- 
dienne. 


J. Mouret (Montpellier). — Thrombo-phlébite du sinus latéral 
droit, consécutive 4 une otite moyenne aigué datant de six jours, 
chez un enfant de 9 ans. Ouverture du sinus, ligature de la jugu- 
laire, drainage du bout supérieur de la jugulaire et du sinus. 
Guérison. — P., 3 ans, olite moyenne aigué droite, écoulement 
muco-purulent contre lequel sont faits des lavages a l'eau bo- 
riquée. Le 6¢ jour, enfant étant a table & midi, est pris d'un fris- 
son violent, qui se renouvelle dans Ja nuil a deux heures du matin, 
Appelé en consultation par le prof. agrégé Serre, je trouve l’en- 
fant dans l’état suivant : écoulement auriculaire abondant muco- 
purulent et sanguinolent ; douleur profonde, continue, dans la ré- 
gion temporo-occipitale, mais pas de douleur mastoidienne a la 
pression et pas de douleur le long de la jugulaire ; pouls inter- 
mittent; quelques vomissements. Je porte le diagnostic de thrombo- 
phiébite du sinus latéral droit. 

4 juin 1904, — Vopére l’enfant dans le service hospitalier du 
prof. Estor a l’antre mastoidien et la caisse présentant une 
muqueuse seulement un peu épaissie et congestionnée. Ablation 
de la mastoide dans la profondeur de laquelle nous trouvons & 
peine une goutte de pus. Mise a nu du sinus latéral sur une éten- 
due de 2 centimétres et demi, abcés péri-sinusien. Le sinus un 
peu affaissé présente des battlements qui, d’ailleurs, ne sont autres 
que les battlements du cerveau transmis par la dure-meére. |/opé- 
ration est arrétée 1a; le pouls de l'enfant n’étant pas bon. Le soir, 
température 36°,7. La région jugulaire parait douloureuse au 
toucher, mais je crois, ainsi que je l’'ai ensuite constaté, que cette 
douleur est due & des gaglions sous-maxillaires enflammés : ou- 
verture du sinus qui est thrombosé : recherche de la veine jugu - 
laire interne qui est vide de sang, ligature basse, ponction de la 
veine au-dessus de la ligature et lavage a l'eau bouillie, qui ra- 
mene de petits caillots sappurés par le Lout inférieur du sinus ; 
deuxiéme ligature de la veine au-dessus du point par oi a été fait 
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le lavage ; curettage des deux bouts du sinus : pas d’hémorrhagies 
par crainte d’hémorrhagie secondaire, une méche de gaze stéri- 
lisée bourre le bout supérieur du sinus. 

Le lendemain, la température se maintlient & 38 et 39,8. La 
méche introduite dans le bout supérieur du sinus retenait du pus 
qui ne pouvait s’écouler. Nouvelle mise 4 nu de la veine jugu- 
laire, j’introduis profondément un drain dans son bout supérieur 
et j'en mets aussi un dans le bout supérieur et dans le bout infé - 
rieur du sinus. Lavage quotidien a l'eau bouillie par le drain de la 
jugulaire, l'eau ressort par le sinus ; injection quotidienne de 
350 centimétres cubes de sérum dans la fesse. Le 12 juin, un peu 
d'ictére conjonctival, eedéme des paupiéres supérieures et infé- 
rieures droites : je crains une propagation du thrombus au sinus 
caverneux. Pea & peu cependant l’edéme des paupiéres et l’ictére 
disparaissent et la température reste autour de 37°. La plaie cica- 
trise trés bien. Le 4° juillet se fait un peu d’infection par le 
drain de la jugulaire et la température monte a 38°,4. Le drain 
est supprimé, ia température tombe et l'enfant quitte l’hdpital le 
8 juillet. 


Casrrx (Paris). — Hémorrhagie de la jugulaire et paralysie tar- 
dive du facial (opératoire). — Cas d’intervention compliqué de 
deux accidents rares. 

Une jeune fille de 16 ans subit l'évidement pétro-mastoidien 
pour des douleurs anciennes de l'apophyse survenue aprés une 
tympanite suppurée. C, trouve la mastoide éburnée, mais ne par- 
vient pas & découvrir l’antre. 

Au moment du curettage final de la caisse pratiqué par le conduit 
auditif, une hémorrhagie brusque et considérable fait irruption par 
le conduit, l’incision rétro-auriculaire et méme par le nez et la 
bouche. C’est la jugulaire anormalement procidente dans la caisse 
qui a été ouverte. Forte compression a la gaze iodoformée, arrét 
rapide de l’hémorrhagie. 

Neuf jours aprés, paralysie faciale temporaire, disparue en 
quinze jours, et qui vient s’expliquer par de l’otite transiloire. 

Conclusions : — {| faut avoir présente & lesprit la procidence 
possible de la jugulaire dans la cavité tympanique; les paralysies 
faciales post-opératoires peuvent guérir spontanément méme 
quand elles ont persisté pendant plusieurs mois. 


Masster (Nice). — Un cas de pyohémie otique sans thrombo- 
phiébite du sinus latéral ; suppurations métastatiques multiples. 
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Guérison. — Observation trés intéressante d’une malade antérieu- 
rement bien portante qui, le 4 mars, 4 Ja suite d’une angine ba- 
nale, a fait de lotile moyenne aigué suppurée bilatérale, sans 
ascension thermique notable. Deux tympans trés bombés, phlyc- 
ténulaires : double paracentése, pus. Le 7 mars, mastoide gauche 
excessivement douloureuse, avec céphalalgie violente, fiévre pro- 
gressivement croissante jusqu’éa 40°,4. Le 14 mars, trépanation 
apophyse éburnée, pas de pus dans les cellules, mise & nu du 
sinus latéral sain. Cessation brusque de tous les symptémes, plus 
de céphalalgie, moins de fiévre. Le 16, douleurs vives, rhuma- 
loides a l’épaule droite, 399,4, pouls 120. Salicylate de soude. Le 
{7, angine herpétique, 38°,7. Léger délire, Le 18, douleur vive 
intra-articulaire au genou gauche. La température remonte pen- 
dant quatre jours jusqu’a 40°,4. Débacle intestinale abondante et 
chute de la température. Albuminurie. Aucun phénoméne céré- 
bral. Le 24, légére angine pseudo-membraneuse et synovile dou- 
loureuse de la gaine des péroniers latéraux droits. 

Le 28, tuméfaction douloureuse au niveau du corps du sternum. 
Glycosurie ; 42 grammes par litre. On sent de la fluctuation dans 
toutes les régions douloureuses et on fait au genou gauche une 
arthrotomie ; un grand verre de pus: incision de l’abcés de l’épaule. 
Issue d’un verre de pus qui est logé dans l'aponévrose sous-deltoi- 
dienne; ouverture d'un abcés, fonction d’ostéite du sternum. L’in- 
fection suit son cours : abcés fluctuant a la partie inféro-externe 
du mollet droit, un verre de pus. Eschare gangréneuse au niveau 
de la malléole externe gauche et abcés ossifluent au niveau de la 
téte de l'astragale gauche. 

Depuis le 1° avril, malgré la présence de toutes ces collections 
purulentes, la température a oscillé entre 37°,5 et 38° central ; le 
pouls cependant se tenait & 120 et au dela. La mastoide n’a plus 
élé le siege d’aucune localisation, la cicatrisalion a été excessive - 
ment lente. La malade entre lentement en convalescence et guérit 
finalement aprés avoir subi une alteinte infectieuse des plus graves. 

Dans le pus de tous ces abcés on a trouvé du streptocoque pur. 

Nous avons donc eu affaire dans ce cas a une infection strepto- 
coccique des plus graves, a point de départ pharyngé et auricu- 
laire el s’étant répandue par voie sanguine dans divers territoires 
de l'organisme, sans qu'il y ait eu trace apparente de thrombose 
ou de phlébite du sinus latéral. 


(i. Manu (Paris), — Des mastoidites dans les cas d’atrésies du 
conduit auditif. — Les complications mastoidiennes au cours des 
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olites moyennes aigués, lorsqu’il existe de l’atrésie du conduit 
s auditif — que cette atrésie soit antérieure ou survenue au cours de 
la maladie, qu'elle soit congénitale, accessoire ou secondaire a 
cette affection — sont d’ observation courante : cela résulle claire- 
Bis ment de l’obstacle opposé a la surveillance, au débridement et au 
drainage du foyer purulent. 

Mahu attire l’attention sur la diversité et sur la gravité des 
_. complications dans les cas de ce genre, qui évoluent le plus sou- 
vent sournoisement et sans qu'un diagnostic précis ait pu étre posé 
en temps utile. 

les quatre observations rapportées par l’auteur, il s’agis- 
gait de rétrécissements résultant d’une fistule mastoidienne s’ou- 
or - vrant dans le conduit, de deux olites externes et d’un collapsus 
dela paroi postéro-supérieure du conduit cartilagineux chez un 
 vieillard. Dans tous les cas, il y eut mastoidite de Bezold, avec 
_ fusées purulentes cervicales plus ou moins étendues, ayant né- 
ss @essité une mastoidectomie (avec évidement dans deux des cas 
et, chez le vieillard, d'une labyrinthite suppurée terminée par a 

mort. 

Dans les olites aigués de ce genre, qui trainent en longueur, il 
le plus grand intérét : 

1° A pratiquer de bonne heure l'antrotomie, sans attendre 
parition de sympl6mes bruyants. 
2° A faire l’évidement pétro-mastoidien d’emblée, méme en I'ab- 
__ Sence de lésions osseuses de la caisse et des osselets, si I’état du 
conduit auditif est tel qu’on ail a redouter de ce cOlé une ins uffi- 
sance de drainage post-opératoire. 


Louis Bar (Nice). — Aboés extra-dural périsinusien opéré et 
guéri. Considérations pratiques. — Il s’agit d’un malade qui sans 
signe appréciable du cété de l’oreille avail laissé évoluer un abcés 
extra-dural jusqu’au jour ov une céphalalgie persislante et quelques 
signes vagues d’infection ayant nécessité une trépanation mastoi- 
— dienne, le diagnostic se trouva opératoirement révélé. 

L’auleur profile de ce cas pour faire une revue symptomatolo- 
gique, remarque combien la symptomatologie est fruste et com- 
bien plus souvent le diagnostic vrai ne peut se faire que pendant 
lopération ou a l’autopsie. Il se range a l’opinion de Broca non 
seulement pour une intervention opératoire hative dés que quelques 
signes la justifient, mais encore pour admettre comme voie d’accés 
celle proposée par cel auteur qui pense que, méme lorsque la mas- 
toide est normale, il faut ouvrir largement l’antre et la caisse pour 
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entrer immédiatement dans le crane si quelques lésions spéciales 


y invitent, 


Craovt (Bordeaux). — Deux cas de cholestéatome volumi- 
neux du temporal. — En pratiquant un évidement pour une 
otorrhée fétide datant de trois ans, survenue brusquement, sans 
douleur el sans cause appréciable, l’auteur a trouvé un choles- 
téatome volumineux ayant envahi la mastoide, l’antre et l’attique. 
Aprés le nettoyage complet de la cavité et des fongosités, la 
bréche présentail les dimensions suivantes : hauteur 2 centimétres 
el demi; largeur, 3 centimétres; longueur, 5 centimétres et 
et demi. A la partie postérieure de l’antre, le sinus était large- 
ment dénudé; en haut la dure-mére était découverte sur une 
largeur de 1 centimétre et demi environ; il n’y avait plus d’osse- 
lets ; la paroi osseuse postérieure du conduil alteinte de nécrose 
fut a peu prés eytiérement excisée, une fistule conduisait dans le 
canal semi-circulaire externe, la fenétre ovale apparaissail béante 
comme sur une piéce analtomique ; le facial était 4 nu dans son 
canal ; de la paroi inférieure du conduit partait un trajet fistu- 
leux conduisant vers le bulbe de la jugulaire. 

L’auteur insiste sur l’étendue de ces lésions et leur latence & 
peu prés complete ; il n’y avait en effet aucun phénoméne réac- 
tionnel soit du cdté de la peau, soit du cOté du cerveau, soit du 
coté du labyrinthe cependant envahi, Pas de vertiges, pas de titu- 
bation ; pas de Kernig ou de Romberg; a peine quelques bour- 
donnements vagues. L’ouverture rétro-auriculaire ful maintenue 
provisoirement ; on l’a laissée se fermer progressivement au fur et 
a mesure que la cavité s'est rétrécie et que les parties les plus 
extrémes ont été épidermisées. Deux points de suture ont plus 
lard libéré le malade de la petite fistule séche qui s’était pro- 
duite. 

Dans les deux cas, il s'agit d’un cholestéatome, cependant 
moins volumineux que le précédent et qui s’était fistulisé dans le 
conduit. 


Pierre Cauzarp (Paris). — Carie des deux rochers, suite d’otite 
chronique suppurée. Ablation des deux rochers, c’est-a-dire de 
toute la partie pétreuse de la base du crane aprés un double évi- 
dement pétro-mastoidien, avec résection de; !écaille temporale a 
gauche, transfixation intracrdnisnne transmastoidienne. Guérison. 

Observation intéressante et rare par l’absence de signes clini- 
ques, l’étendue des lésions, l'importance des résections et abla- 
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tions osseuses, supprimant ainsi une des parties les plus impor- 

tanles du plancher de la cavité cranniene, permettant de traver- 

ser de gauche a droite ou de droite & gauche la cavilé cranienne 

au moyen da stylet, avec l’intégrité totale du facial a droite — et 

lintégrité partielle du facial a gauche. 

Jeune homme de 48 ans, ayant une suppuration abondante des 
deux conduits auditifs ; écoulement de pus dans le pharynx et par 
le nez. Trismus exagéré. Séquestres au fond des deux caisses. 
Bien que les labyrinthes semblent détruits des deux cétés, pas de 
troubles anciens et actuels par labyrinthite suppurée. Pas de 
symptOmes cérébraux. Le malade cesse son travail pour étre 
opéré. 

Premiére intervention. Evidement pétromastoidien du _ cdté 
gauche, abrasion de la mastoide, dénudation du sinus latéral, 
résection du bord supérieur du conduit auditif, de la racine hori- 
zontale, de l'apophyse zygomatique, d’une grande partie de 
l'écaille temporale, mise & nu de la dure-mére au niveau des 
faces externe et inférieure du lobe temporal, couvertes de fongo- 
sités; ablation de tout ,le cercle tympanal du conduit auditif, 
c’est-a-dire de la paroi postérieure et supérieure de la cavité glé- 
noide recevant Je condyle du maxillaire inférieur; puis difficile 
extraction de plusieurs séquestres représentant le labyrinthe, la 
base et la pointe du rocher; lésion du facial. Il existe alors un 
puits répondant a la base du rocher, qui se divise en deux puits 
divergents, l'un en avant s’ouvre vers la choane gauche, |’autre 
se dirigeant vers le rocher opposé passe en arriére de l’apophyse 
basilaire en avaat du bulbe. Un lavage au serum provoque une 
brutale syncope cardiaque et respiratoire d’origine bulbaire. Re- 
tour a la vie. Pansement iodoformée. 

Il existe une paralysie faciale totale. Suite favorable avec un peu 
de fiévre et irrégularité du pouls. 

Le malade a craché pendant de grands lavages faits du cOté non 
opéré deux, puis trois petits séquestres appartenant au rocher 
droit, qui tombérent dans le naso-pharynx, le deuxiéme et le qua- 
triéme jour qui suivirent l’intervention. 

Quatre semaines aprés, deuxiéme intervention. Evidement pé- 
tromastoidien du cété droit, dénudation du sinus latéral, résection 
du bord supérieur du conduit, d’une partie du cercle tympanal, du 
massif du facial et du labyrinthe ; intégrité du favial qui traverse 
presque horizontalement le puits opératoire ; extraction de sé- 
questres. Ce puits répond directement a4 celui du cdté opposé, 
dont il est séparé par une cloison faite de périoste et de dure-mére 
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présentant deux orifices : l'un conduisant dans la choane droite, 
l'autre permettant de glisser un stylet par la plaie droite, a travers 
la cavilé cranienne, passant en arriére de la face endocranienne 
de l’'apophyse basilaire, et en avaut de la face antérieure du bulbe, 
pour sortir du cOté opposé par l’antre gauche, c'est ce que j’ap- 
pelle la transfixation intracranienne transmastoidienne. Panse- 
ment gaze iodoformée. 

Suites excellentes, Le malade peut manger, trismus trés dimi- 
nué. Pas de paralysie faciale du cOté droit. Amélioration de la 
paralysie faciale du coté gauche: le malade ferme la paupiére, la 
déviation de la face diminue. 

En excellente voie de guérison. 


NECROLOGIE 


Oscar BESCHORNER 


| RENE DE GREIFT | 


Le D* René de Greirr, dont nous apprenons la mort, est décédé & An- 
vers le 25 septembre 1904. Il était vice-président de la Société Belge 
d’oto-rhino-laryngologie. 


Tulane University of Louisiana. Roa: 


Le Gorpon Kine, de la Nouyelle-Orléans, est nommé lecteur d'oto- 
rhino laryngologie. 


Vin pz Cuasgainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 32 
BromuRe POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de f 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 
Prospnatine Farizrrs. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 
Poupre Laxative pg Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 
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Q. Bescuorner est décédé le 27 juillet 19044 Dresde Médecin, il étudia oo 
da spécialité & Leipzig et & Fribourg. La Monatschrist fur Ohrenheil- re | te : 
kunde le comptait parmi ses meilleurs et ses plus assidus collaborateurs. 
in 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Tratado de oto rino laringologia, par le D* Ricarpo Borer. Salvat et 
Cie, éditeur, Calle de Mallorca, 220, Barcelone, 1904. 


Ematoma della corda vocabe da corpo straniero, par R. Haun (Extrait 
de RBolletino del Prof. Grazzt, fase 9, anno XXII, L Niccolai, édit., 
Florence, 1904) 

Sul contenuto di plasmacellule nei polipi auriculari, par Ansgtmo Sa- 
cerpote et R. Haan (Extr. de Giornale del/a Reale accademia di Torino, 
vol X, fascic 78, Turin, 1904). 

Sulla presenza di gangli nervosi intra-muscolari in alcuni muscali in- 


trinseci della laringe Nota preventiva, par Prof. Gaetaxo Genonz (Extr. 
de Arch. ital. di laryng., fasc. 1V, anno XXIV, Naples, 1904). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
fj Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes de la Peau: 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, we. 11 


P. SABATIER, 24, Rue po eg PARIS, et dans toutes les prinelpeles Pharmacies. 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et C*, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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(Coca-Théine analgésique Pausodun 
CEREBRINE necicament specitique ces MIGRAINES 
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